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Resumen

Introduccion: El tratamiento del tumor de fosa posterior implica la reseccién quirlrgica, sola o en combinacion
con tratamientos coadyuvantes, como la radioterapia y quimioterapia. Luego de la reseccién quirurgica, el 20-
30% de los nifios presentan sindrome de fosa posterior. En esta serie de casos, describimos el abordaje médico y
la recuperacion funcional de tres nifios con sindrome de fosa posterior en una clinica de rehabilitacién de Buenos
Aires.

Presentacion de los casos: Se analizaron tres nifios (dos de sexo masculino y uno femenino), de entre 5y
15 afios de edad, con sindrome de fosa posterior dentro de los 30 dias postquirdrgicos e internados para neu-
rorrehabilitacién entre el 2016 y 2021. Se realizaron evaluaciones, previo y posterior a la rehabilitacion, de los
hallazgos en los estudios de imagenes, de las manifestaciones neuroldgicas mediante la escala para la evaluacion
y calificacion de la ataxia (SARA) y de la movilidad funcional mediante la escala de movilidad funcional (FMS).
Conclusién: Al alta del centro de rehabilitacién, los tres nifios evidenciaron mejoria en las manifestaciones
neurolégicas, la movilidad funcional y los hallazgos en las imagenes. Sugerimos la realizacion de estudios pros-
pectivos con mayor tamafio mue stral y utilizando escalas validadas.

Palabras clave: ataxia cerebelosa, evaluacion de procesos y resultados en atencion de salud, limitacion de la
movilidad, neuroimagen, fisioterapia, rehabilitacién neurolégica.
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Abstract

rehabilitation.

larger sample size and with validated scales.

physical therapy speciality, neurological rehabilitation.

Introduction: The treatment of posterior fossa tumors involves surgical resection, either alone or in combination
with adjuvant treatments, such as radiotherapy and chemotherapy. After surgical resection, 20-30% of children
experience posterior fossa syndrome. In this case series, we describe the medical approach and functional recov-
ery of three children with posterior fossa syndrome in a rehabilitation center in Buenos Aires.

Case presentation: Three children (two male and one female), between 5 and 15 years of age, with posterior
fossa syndrome within 30 days after surgery, and hospitalized for neurorehabilitation between 2016 and 2021
were analyzed. We evaluated imaging findings, neurological manifestations with the scale for the assessment
and rating of ataxia (SARA), and functional mobility with the functional mobility scale (FMS) before and after

Conclusion: Upon discharge from the rehabilitation center, all three children showed improvement in neurolog-
ical manifestations, functional mobility, and imaging findings. We suggest conducting prospective studies on a

Keywords: cerebellar ataxia, health care outcome and process assessment, mobility limitation, neuroimaging,

Introduccion

Los tumores cerebrales (TC) constituyen alrededor
del 25% de las neoplasias en nifnos y jovenes, y apro-
ximadamente la mitad de estos tumores surgen en la
fosa posterior, con una tasa de incidencia aproximada
de 5,13 casos por cada 100.000 nifios." El sindrome de
fosa posterior (SFP) es una consecuencia de la cirugia
de fosa posterior. Fue descripto originalmente en 1979
en nifios con meduloblastoma.?

El tumor de fosa posterior (TFP) representa entre
el 50-70% de los tumores cerebrales de la infancia en
comparacién al 15-20% en adultos.>* El Registro On-
copediitrico Hospitalario Argentino informd que entre
el 2000 y 2019 la incidencia de tumores del sistema
nervioso central en nifios <14 afios fue de 19%.> La fosa
posterior es la localizacién mas habitual’, y en nuestro
pais, los tumores mas frecuentes son el meduloblastoma,
el astrocitoma y el ependimoma.’

El tratamiento propuesto en la literatura implica la
reseccién quirtirgica, sola o en combinacién con trata-
mientos coadyuvantes, como la radioterapia y quimio-
terapia.’

Luego de la cirugia de reseccion, la tasa de SFP es
variable, pero los informes sugieren que lo presentan
entre el 20-30% de los nifos sometidos a cirugia de
la fosa posterior.” Suele aparecer entre 1y 6 dias des-
pués de la cirugia y es caracterizado por afectar areas
motoras (p. €j., ataxia, dismetria, adiadococinesia, nis-
tagmus), neuroconductuales (p. €j., el sindrome cogniti-
vo afectivo cerebeloso, que incluye irritabilidad, apatia,

problemas de atencién y memoria) y lingiiisticas (p. ¢j.,
disartria, mutismo).?

La ataxia cerebelosa es el trastorno postural mas ca-
racteristico del SFP, que provoca alteracion del equili-
brio, incremento de caidas y disminucién de habilida-
des funcionales.® Para evaluar la ataxia, una de las escalas
de valoracién mas utilizadas es la escala para la evalua-
cién y calificacién de la ataxia (SARA, por sus siglas en
inglés).” La ataxia y otras afecciones que caracterizan al
SFP pueden conllevar a un compromiso en la movili-
dad funcional. La movilidad funcional es la forma en
que los nifios se mueven realmente en su entorno y se
puede medir utilizando la escala de movilidad funcional
(FMS, por sus siglas en inglés)."

Conocer los resultados funcionales de los sujetos se-
gun el tipo de tumor, la extension y las areas afectadas
puede ayudarnos a entender cuales seran las caracteris-
ticas clinicas de dichos pacientes para poder plantearnos
un abordaje especifico. Por lo tanto, el objetivo de este
estudio fue describir el abordaje médico y la recupera-
ci6én funcional de tres ninos con sindrome de fosa pos-
terior en una clinica de rehabilitacion de Buenos Aires.

Presentacion de los casos

Se analizaron tres nifios que presentaron SFP dentro
de los 30 dias postquirtrgicos del TFP y que contaron
con evaluaciones completas. Las caracteristicas espe-
cificas de cada paciente se encuentran en la Tabla 1.
Fueron dos pacientes de sexo masculino y una de sexo
femenino (entre 5 y 15 afios) que recibieron evalua-
cidn, tratamiento y seguimiento por los servicios de
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neurooncologia y kinesiologia del centro de rehabi-
litacion infantil de Fleni, sede Escobar (aprobacién
CEI, protocolo #10/22). Los familiares de los nifios
firmaron el consentimiento informado y aceptaron

utilizar su informacién para la publicacién del traba-

Tabla 1. Caracteristicas de los sujetos
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jo. En la Figura 1, se presenta la linea de tiempo con
los eventos mas relevantes de los 3 casos.

Estudio de imagenes

Se realizaron resonancias magnéticas (RM) en equipo
3T (Discovery MR750, GE Medical Systems) con eva-
luacién preoperatoria, postoperatoria y nuevo control
luego de finalizada la rehabilitacién. En todos los casos,

Variables Caso 1 Caso 2 Caso 3 se efectuaron secuencias FLAIR 3D (Cube), registros
Sexo Masculino Masculin Femenino 2D axiales ponderados en T2, secuencia de difusién
Edad, afios 5 6 15 (DWI) con correspondiente mapa de ADC vy registros
Tipo de tumor Meduloblastoma  Meduloblastoma Astrocitoma T1 FSPGR 3D antes y después de la administracion
Subtipo histoldgico Clasico (WNT) ~ Anaplésico (IV)  Pilocitico de gadolinio. Los estudios se analizaron para su com-
Estadio Localizado Metastisico  Localizado paracién y para la evaluacidon del grado de reseccion,
Sindrome de fosa posterior ~ §i §i §i del grado de extension de la secuela postoperatoria y
Nistagmus S S 5 de la presencia de posibles complicaciones isquémicas o
Hidrocefalia N N N hemorragicas postquirargicas.
VaIv.uIa ) S'l S{ No Evaluacién clinica
Ra(.ilo'terapla' Sll S'/ No Se evalud clinicamente la presencia de adiadococine-
Quimioterapia S S No sia, dismetria, temblor y ataxia a partir de los resultados
Semanas desde Cx a Rh 1 3 4 obtenidos de la administracion de la SARA. Esta escala
Medicacion Homonal Hormonal otorga un puntaje total de 0 (sin ataxia) a 40 (maxi-
Cx: cirugfa; Rh: rehabilitacion. mo grado de ataxia) y esti compuesta por 8 items.'"!?
~
D0 DT D5 D15 D29 D69 D96 D101 D116 D119 D289
" SARA: 40 pts SARA: 17 pts
o | st Rl S e FMIS 5m: 2
Sp FMS 50m: NE FMS 50m: 2
J FMS 100m: NE FMS 100m: NE
s SARA:
Reseccion 1116.5pts 18.5pts
Dx | tumoral total i FMS 5m: 4 FMS 5m: 2
y SFP { FMS50m:4  FMS 50m:2
{1 FMS 100m: 1 FMS 100m: 1
i’ SARA: 12 pts " SARA: 9.5 pts
o Fuer;eocrgfgamal FMS 5m: NE fuer;%‘r;'f“ Reingresa a FMS 5m: 5
S FMS S0m:NE 14 ) Rehabilitacion FMS 50m: 2
y FMIS 100m: NE FNIS 100m: 1

@ Diagndstico de tumor de fosa posterior
Cirugia de reseccion y sindrome de fosa posterior
{1 Seguimiento

Figura 1. Linea de tiempo con los eventos mas relevantes

Ingreso y evaluacion inicial
Evaluacion final y egreso

D: dia; Dx: diagnéstico; SFP: sindrome de fosa posterior; SARA: escala para la evaluacién y calificacién de la ataxia; FMS: escala de movilidad funcional; NE: no evaluable.
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La presencia de adiadococinesia, dismetria y temblor se
definié por un puntaje 21 en los items movimientos
rapidos y alternados, sefialamiento con el dedo y prueba
indice-nariz.

Movilidad funcional

La evaluaciéon de la movilidad funcional se determiné
mediante la FMS, que valora el medio por el cual un
individuo se moviliza dentro del entorno para alcanzar
la interaccién con la familia y la sociedad.™'* Esta he-
rramienta evalta la capacidad, el desempeno y el reque-
rimiento de asistencia para caminar en tres distancias
especificas: hogar (5 m), escuela (50 m) y comunidad
(500 m). En cada una de las tres distancias, se asigna un
puntaje de 1 (uso de silla de ruedas) a 6 (independientes
en todas las superficies). En caso de incapacidad para
autopropulsar la silla de ruedas, se indica “N” (no apli-
cable).>1

Rehabilitacion

Con el objetivo de lograr el mayor grado de indepen-
dencia funcional posible para las actividades funcionales
y de la vida diaria, se trabajé facilitando la activacién
de la musculatura postural profunda, el fortalecimiento
muscular analitico y funcional, el entrenamiento de la
capacidad aerdbica y la reeducacion del equilibrio y de
la marcha.”® En cuanto a la dosificacién, se realizaron
dos sesiones diarias con una duracion de aproximada-
mente 30 minutos cada una. Las sesiones se realizaron
en ambientes protegidos (p. ¢j., el gimnasio de rehabi-
litacién y habitaciones) y comunitarios (p. ¢j., pasillos y
espacios de circulacion), segtin los diferentes propdsitos
terapéuticos.

Caso 1

Consultd por reagudizacion y aumento de intensidad
de la cefalea en el Gltimo mes. En la RM de cerebro,
se evidenci6 lesion ocupante de espacio en fosa pos-
terior, de ubicacion en linea media (localizacién ver-
miana), en proyeccién del IV ventriculo con discreta
dilatacién del sistema ventricular supra-tentorial. Fue
sometido a amplia reseccién tumoral, y en las imagenes
postquirtrgicas ponderadas en T2, se observo gliosis de
la cavidad quirtrgica con retraccién parenquimatosa,
amplia reseccién de nicleos dentados y lesiones isqué-
micas alrededor del lecho quirtrgico. Realizé radiote-
rapia craneoespinal de intensidad modulada (IMRT, por
sus siglas en inglés) a 24 Gy con boost de 56 Gy en le-
cho, junto con 6 ciclos de tratamiento quimioterapico
con vincristina, cisplatino y ciclofosfamida. Luego de
la cirugia, intercurrié con SFP vy, una vez estable cli-
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nicamente, fue internado para iniciar rehabilitacion de
signos y sintomas de SFP.

Al ingreso, el cuadro motor se comportaba como
una cuadriparesia atixica a predominio derecho con
presencia de adiadococinesia, temblor, dismetria, mutis-
mo, inestabilidad emocional, irritabilidad y disfagia (nu-
tricion enteral por sonda nasogastrica). Al administrar la
SARA, se constatd el maximo grado de ataxia con 40
puntos (Tabla 2). Presentaba mayor compromiso a nivel
axial y ausencia de control cefilico y tronco. A nivel
distal, la movilidad voluntaria se encontraba preservada,
aunque incoordinada y dismétrica. En cuanto a la mo-
vilidad funcional segtin la FMS, era usuario de silla de
ruedas, pero con incapacidad para autopropulsarse en
las 3 distancias evaluadas (Figura 2).

En las imagenes obtenidas luego de la rehabilitacion,
se evidencié resolucion completa de las lesiones isquémi-
cas con remodelado de fosa posterior y del IV ventriculo
(Figura 3). Al egreso (3 meses y 15 dias), se evidencié un
cambio de 23 puntos en la SAR A con mejoria en todos
los items. Con respecto a la FMS, se observd una mejo-
ria de 2 categorias en distancias cortas y medias, aunque
sin cambios en distancias largas. Es decir, marchaba con
andador posterior en distancias de 5 y 50 metros, segin
su bajo umbral de fatiga muscular, y era trasladado en silla
de ruedas en distancias de 500 metros.

Caso 2

Ante cuadro de ataxia y vomitos, se solicit6 RM de
cerebro, que evidenci6 voluminosa lesion en fosa pos-
terior, de localizacién vermiana, asociada a una lesién
metastasica en region selar. Se realizé una tercer ven-

Tabla 2. Valores en la SARA

Caso 1 Caso 2 Caso 3
Variables Ingreso Egreso Ingreso Egreso Ingreso Egreso
Marcha 8 6 5 4 2 1
Bipedestacion 6 4 4 3 2 2
Sedestacion 4 0 0 0 2 1
Habla 6 1 0 0 0 0
Sefalamiento  4/4 11 112 112 013 012
con el dedo
Prueba 44 n 112 112 013 013
indice-nariz
Diadococinesia  4/4 33 33 33 013 013
Prueba talon-  4/4 n 112 112 013 013
rodilla
Total 40 17 16,5 14,5 12 9,5

n/n: indica los valores registrados para el lado izquierdo y derecho; SARA: escala para
la evaluacion y calificacion de la ataxia.
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Figura 2. Evaluacion de la movilidad funcional al ingreso y egreso del centro rehabilitacion en tres distancias especificas: hogar (5 m), escuela (50 m) y comunidad (500 m),
sequin la escala de movilidad funcional (FMS).

Figura 3. Comparacion
entre RM postquirdrgicas y
postrehabilitacion. Imdgenes
ponderadas en T2 antes y
luego de la rehabilitacion.
Paciente 1 (ay d) con
resolucion de los cambios

de sefial en T2 que

rodean el lecho y mayor
retraccion ventricular.
Paciente 2 (b y ) con mayor
efecto retractil con reduccion
del tamaio del IV ventriculo
(interrumpe con colocacién
de valvula de derivacion
ventriculo peritoneal, minima
profundizacion interfoliar).
Paciente 3 (c y f) con minima
profundizacion interfoliar.

S J
triculostomia, en conjunto con exéresis macroscopica-  postquirtrgicas ponderadas en T2, se observo gliosis de
mente completa de lesion de fosa posterior, con un li-  la cavidad quirdrgica con retraccidén parenquimatosa,

quido céfalo raquideo negativo, pero se evidencid realce  amplia reseccion de ntcleos dentados y lesiones isqué-
leptomeningeo a lo largo del neuroaxis. En las imagenes  micas alrededor del lecho quirtrgico.

Inicio


http://www.ajrpt.com
https://doi.org/10.58172/ajrpt.v5i1.246

Balestra S. AJRPT. 2023;5(1):p44-51
http://www.ajrpt.com

DOI: https://doi.org/10.58172/ajrpt.v5i1.246

Evoluciond en postoperatorio con SFP. Realiz6 ra-
dioterapia craneoespinal tipo IMRT a 36 Gy con boost
de 56 Gy en lecho y en lesion metastasica, junto con
6 dosis de vincristina semanal. En la mitad del trata-
miento, el paciente evoluciond con sintomas de hiper-
tension endocraneana y fue sometido a la colocacion
de una vilvula de derivacion ventriculo peritoneal (Ve-
Pe). Finalizo radioterapia con RM de cerebro y colum-
na con remision completa de las lesiones, sin evidencia
de residuo y aclaramiento del componente leptome-
ningeo.

Al ingreso a rehabilitacién, el cuadro motor se com-
porté como una cuadriparesia atdxica a predominio
derecho. Ademas, presentaba debilidad muscular gene-
ralizada, asi como dismetria, temblor, adiadococinesia,
mutismo, inestabilidad emocional e irritabilidad (pun-
taje SARA 16,5).

A nivel axial, presentaba control cefalico y de tronco,
lograba mantener la sedestacion de manera indepen-
diente y lograba acceder a la bipedestacién con asis-
tencia. En cuanto a la FMS, lograba caminar distancias
cortas, utilizando el mobiliario o la mano de un adulto
como apoyo, y en distancias medias y largas era usuario
de silla de ruedas. En la marcha, se observaba marcada
inestabilidad, amplia base de sustentacidn, incoordina-
cién en los pasos y tendencia a lateralizar hacia la iz-
quierda.

Al finalizar la rehabilitacidn, las imagenes mostraron
resolucion completa de las lesiones isquémicas previa-
mente mencionadas con remodelado de fosa posterior
y del IV ventriculo. En la evaluaciéon de egreso (alos 19
dias), se evidencié un cambio de 2 puntos en la SARA
con una mejoria tanto en la marcha como en la pos-
tura. Con respecto a la FMS, se observé una mejoria
en distancias cortas y medias, ya que progresaba a una
marcha con andador posterior, aunque sin cambios en
distancias largas.

Caso 3

Se presenté con convulsion ténico-clonica generaliza-
da. La RM de cerebro evidencié lesion ocupante de
espacio en fosa posterior, de localizacion en hemisferio
cerebeloso, con impronta en IV ventriculo. La RM de
columna no evidenci6 diseminacion leptomeningea. Se
realizd reseccién parcial de la lesion. Inicié rehabilita-
ci6n motora durante 2 meses por un sindrome cerebe-
loso con hipotonia derecha y luego concurri6 a nuestro
nosocomio en segunda consulta para cirugia de rema-
nente tumoral. Se realiz6 exéresis macroscopicamente
completa, y en las imagenes postquirtirgicas ponderadas
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en T2, se observd gliosis de la cavidad quirargica con
retraccion parenquimatosa y una amplia resecciéon de
los nucleos dentados.

El cuadro motor al ingreso fue diagnosticado como
hemiataxia derecha con alteraciéon del control postural
y debilidad muscular generalizada a predominio dere-
cho. A nivel de miembro superior derecho, presentaba
temblor intencional, adiadococinesia y dismetria y, a ni-
vel de miembro inferior derecho, se observaba debilidad
muscular con presencia de incoordinacién muscular y
dismetria en la marcha. Lograba mantener la sedesta-
cién con apoyo y requeria moderada asistencia para las
transiciones posturales y transferencias (puntaje SARA
12 puntos). En cuanto a la FMS, era usuario de silla de
ruedas, pero con incapacidad para autopropulsarse en
las 3 distancias evaluadas.

En la evaluacion luego de la rehabilitacion, las ima-
genes mostraron resolucién completa de las lesiones
isquémicas previamente mencionadas con remodela-
do de fosa posterior y del IV ventriculo (Figura 3). Al
egreso (8 meses), se evidenci6 un cambio de 2,5 puntos
en la SARA con mejoria principalmente en la marcha,
la sedestacidn sin apoyo y el sefialamiento con el dedo.
Con respecto a la FMS, se observd una mejoria en las
3 distancias y logrd la marcha de forma independiente
en distancias cortas, con andador en distancias medias
y mediante autopropulsion de la silla de ruedas en dis-
tancias largas. En ningin momento de la internacién
requirié tratamiento médico coadyuvante.

Discusion

En este estudio, hemos reportado la presentacién y evo-
lucion de los estudios complementarios, las manifes-
taciones neurologicas y la movilidad funcional en tres
niflos que ingresaron a nuestra institucioén por desarro-
llar SFP luego de ser intervenidos quirtrgicamente para
resecciéon de TFP.

En relacion a las imagenes postquirtrgicas, los tres
nifios evidenciaron amplia reseccién de los nticleos den-
tados. Considerando que en este sector discurre la via
dento-rubro-talamica, su disrupcién podria asociarse a
SFP' Los dos pacientes con meduloblastoma presenta-
ron lesiones isquémicas alrededor del lecho quirtrgico.
La paciente con astrocitoma pilocitico no evidencid
esas lesiones. Dado que esta paciente tampoco presentd
mutismo en su evolucidn, nos parece importante resal-
tar que para este caso no hemos contado con imigenes
postquirargicas inmediatas, sino al mes de la cirugia.

En la evolucion luego de la rehabilitacién, las ima-
genes mostraron remodelado de fosa posterior y del
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IV ventriculo y resolucién completa de las lesiones is-
quémicas previamente mencionadas en los casos con
meduloblastoma. Si bien entendemos que los cambios
ocurridos podrian estar vinculados a la evolucién na-
tural del evento quirtirgico, la buena recuperacion cli-
nica y funcional de los pacientes parece relacionarse a
la remodelacién de las estructuras del area en estudio.
Se sugiere que la reduccién del edema que afecta a los
nuacleos cerebelosos profundos es un predictor de recu-
peracién temprana. A su vez, el factor tiempo es impor-
tante dado los cambios dindmicos en el entorno neuro-
nal que se producen independientemente de cualquier
rehabilitacién.'” La ripida mejoria funcional durante el
primer mes podria explicarse por la resolucién esperada
del edema en los primeros dias/semanas.'®

Con respecto a las manifestaciones neurologicas al
ingreso, los tres pacientes presentaban, principalmente,
ataxia. Esto es similar a lo informado por Hartely et al.,
quienes establecen que la ataxia es el principal proble-
ma motor en los nifios con TFP intervenidos quirtrgi-
camente. La predominancia de esta también se acom-
pafia de otras manifestaciones relacionadas: hipotonia,
incoordinacidn de las extremidades, temblor, alteraciéon
de la marcha y deterioro del equilibrio."”

Los dos primeros casos recibieron como tratamien-
to coadyuvante vincristina, agente quimioterapico que,
segin expone la literatura, podria ser responsable de
cambios sensoriales y deterioro de la funcién motora,
lo cual genera debilidad muscular y conduce a ataxia
y compromiso de la marcha.?” Sin embargo, los efectos
mencionados son poco frecuentes en nifios. En compa-
racidén a estos dos casos, el caso 3 logr6 mayores cam-
bios en la movilidad funcional y marcha independiente
en distancias cortas. Esta diferencia podria explicarse en
que no recibid tratamiento coadyuvante, ya que por la
histologia del tumor, el tratamiento es solamente qui-
rargico y el prondstico se basa principalmente en la
reseccion completa.”! No obstante, presenta otras varia-
bles, como edad y sexo, que podrian explicar los cam-
bios en los resultados observados.

Desde el punto de vista kinésico, la rehabilitacién
tiene como objetivo restaurar el movimiento y la fun-
cién después de una lesion mediante el movimiento,
el ejercicio y la terapia manual, asi como brindar edu-
cacién y asesoramiento.” Por lo tanto, una buena eva-
luacién permite un abordaje kinésico orientado a las
limitaciones del paciente vy, con ello, permite maximizar
su independencia. Klein et al. sefialan la importancia del
uso del entrenamiento rehabilitador como herramienta
para mejorar la reorganizacion cerebral y los resultados
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funcionales.'” La mejoria en la ataxia y movilidad fun-
cional podria deberse a la recuperacién y reparacion
de la funcidén cerebral que se encuentran favorecidas y
promovidas con la rehabilitaciéon motora."

Este estudio cuenta con limitaciones. En primer
lugar, ]a SARA y la FMS son evaluaciones que no se
encuentran validadas para la poblacién en cuestion.
En segundo lugar, tanto el escaso ntimero de pacientes
como el diseno metodolégico imposibilitan establecer
una relacion causal; por lo tanto, es importante destacar
que existen otros factores ajenos a la rehabilitacidén que
podrian explicar los resultados observados. Finalmente,
debemos destacar que los tres casos recibieron diferen-
tes tiempos de rehabilitacidon. Segiin Kipper et al., los
cambios clinicos mas significativos ocurren en los pri-
meros 6 meses postquirirgicos.

Por otro lado, este estudio cuenta con fortalezas. Es
el primer trabajo en nuestro pais que ha abordado el
tratamiento médico y la rehabilitacion kinésica en ni-
nos con SFP. Es un topico de gran interés y emergencia
a nivel de la fisioterapia mundial, por lo que motiva a
continuar esta linea de investigacion.

Ante la escasa disponibilidad de escalas validas en
neuropediatria, seria relevante desarrollar investigacio-
nes para traducir, adaptar y validar herramientas en esta
poblacion. Ademis, seria interesante identificar las ca-
racteristicas de los nifios con diferentes potenciales de
mejora, para asi seleccionar apropiadas intensidades, do-
sificaciones y duracién del tratamiento.'

Conclusion

Se describieron la presentacion y evolucién de los estu-
dios complementarios, las manifestaciones neurologicas
y la movilidad funcional en tres nifios que ingresaron
a nuestra institucién por desarrollar SFP luego de ser
intervenidos quirtrgicamente para reseccién del TFP.
Al alta, los tres nifios evidenciaron mejoria en las ma-
nifestaciones neurologicas, la movilidad funcional y los
hallazgos en las imagenes.
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