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1. Resumen 
 

Presentación del caso: niño de 7 meses con síndrome de regresión caudal severo 

 

Objetivos: Mejorar el posicionamiento y aumentar el rango articular de MMII, y estimular el 

desarrollo adecuado de los hitos motores 

 

Intervención: Se ha realizado una intervención de 19 semanas, con un régimen intensivo 

semanal, y una duración diaria de 30 minutos. La intervención constó de la suma de ejercicio 

terapéutico activo y manipulaciones pasivas para alcanzar los objetivos establecidos. 

Para objetivar los resultados de esta intervención, se realizó una exploración de la postura, 

los rangos articulares, la movilidad activa del paciente. Se realizaron tests de desarrollo en la 

infancia para comparar y cuantificar sus capacidades pre- y post-intervención. 

 

Resultados: La intervención ha generado una mejoría de las afectaciones objetivadas en el 

diagnóstico, evidenciado en las mediciones de los rangos articulares, la exploración de la 

motricidad y los resultados de los test de desarrollo. 

 

Conclusiones: La realización de esta intervención se mostró efectiva en el aumento de los 

rangos pasivos, la mejora del posicionamiento articular, así como de la adquisición de hitos 

motores adecuados y adaptados al paciente. 

 

Palabras clave: Physical Therapy, Pediatrics, Síndrome de regresión caudal, Child 

Development 
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1. Abstract 
 

Background: 7 month old child presenting severe caudal regression síndrome. 

 

Objectives: Improve positioning and increase range of motion in the lower limbs and stimulate 

appropriate motor milestone development. 

 

Intervention: A 19-week intervention was conducted, with a weekly intensive regimen and a 

daily duration of 30 minutes. The intervention consisted of a combination of active therapeutic 

exercises and passive manipulations to achieve the established goals. 

To assess the results of this intervention, a posture evaluation, range of motion measurements, 

and evaluation of the patient's active mobility were performed. Additionally, childhood 

development tests were administered to compare and quantify their pre- and post-intervention 

abilities. 

 

Results: The intervention has resulted in improvement in the observed impairments identified 

in the diagnosis, as evidenced by measurements of range of motion, motor exploration, and 

the results of developmental tests. 

 

Conclusions: The implementation of this intervention proved to be effective in increasing 

passive ranges of motion, improving joint positioning, as well as achieving appropriate and 

patient-specific motor milestones. 

 

Keywords: Physical Therapy, Pediatrics, Caudal Regression Syndrome, Child Development 
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1. Resumo 
 

Presentación do caso: neno de 7 meses con síndrome de regresión caudal severo. 

 

Obxectivos: Mellorar o posicionamento e aumentar o rango articular de MMII, e estimular o  

desarrollo axeitado dos hitos motores 

 

Intervención: Realizouse una intervención de 19 semanas, cun réxime intensivo semanal, e 

una duración diaria de 30 minutos. A intervención constou da suma de exercicio terapéutico 

activo e manipulacións pasivas para alcanzar os obxectivos establecidos. 

 

Resultados: A intervención xerou unha melloría das afectacións obxectivadas no diagnóstico, 

evidenciado nas medición dos rangos articulares, a exploración da motricidade e os resultados 

dos tests de desarrollo. 

 

Conclusións: A realización desta intervención mostrouse efectiva no aumento dos rangos 

pasivos, a mellora do posicionamento articular, así como da adquisición de hitos motores 

adecuados e adaptados ao paciente. 

 

Palabras chave: Physical therapy, Pediatrics, Síndrome de regresión caudal, Child 

Development  
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2. Introducción 
 

2.1 Tipo de trabajo  
 

Este trabajo de fin de grado ha sido realizado en torno a un caso clínico, y en él se recoge la 

exploración, tratamiento, seguimiento y resultados de un paciente con síndrome de regresión 

caudal (SRC) que acude a un programa de Fisioterapia Pediátrica. 

 

2.2 Motivación personal 

 

La principal motivación que ha llevado a la realización de este trabajo ha sido la de plantear 

un caso raro en la práctica clínica, que supone un reto para mí como estudiante. A esto se le 

suma mi interés personal en la Fisioterapia Pediátrica, por lo que este trabajo me permite 

realizar un ejercicio de aprendizaje en torno a la intervención fisioterápica en pacientes de 

corta edad. A mayores, creo que los resultados que se obtengan en este caso clínico tienen 

relevancia a nivel clínico por la rareza de la patología tratada, así como por la necesidad de 

realizar más estudios y planes de tratamiento en torno a este tipo de pacientes. 
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3. Presentación del caso 
 

3.1 Contextualización 
 

3.1.1 Síndrome de regresión caudal  
 

El SRC es una anomalía congénita caracterizada por un desarrollo inacabado de la columna 

vertebral, concretamente de la región lumbosacra, así como de la porción más caudal de la 

médula espinal, debido todo ello a una diferenciación anormal del embrión (1). Esta patología 

conlleva asociados en muchas ocasiones alteraciones en otros órganos relacionados 

estrechamente de manera estructural o funcional con esta región, como pueden ser la región 

anorectal y urogenital (2). 

3.1.2 Epidemiología 
 

El SRC es una patología rara, y se ha estimado que presenta una incidencia de entre 1 a 2 

pacientes de cada 100.000 nuevos nacimientos (3), aunque ciertos estudios muestran una 

incidencia de 1:60.000 (4). En cuanto a la distribución entre sexos, los últimos estudios indican 

que no hay diferencia en la presentación de esta patología (4).  

3.1.3 Fisiopatología 

El SRC es una patología con múltiples factores causantes y predisponentes, y aunque no se 

conoce a ciencia cierta su origen, se ha podido llegar a la conclusión de que se ve 

condicionado tanto por factores genéticos como ambientales (5).  

En primer lugar, cabe destacar que, según diversos estudios, existe una relación directa entre 

estas malformaciones y gestantes diabéticas. Esta diabetes, sumado a que esta enfermedad 

sea de larga duración, las consecuentes patologías de carácter vascular, y un mal control de 

los niveles de glucemia, suponen un factor predisponente para la aparición de esta patología 

(5). 

Debido a que existen casos de SRC sin presencia de diabetes en la gestante (6), también se 

ha identificado la alteración de varios genes, como el CDX1 y CDX2, que intervienen en la 

https://www.zotero.org/google-docs/?sbaGGM
https://www.zotero.org/google-docs/?2i5yJ3
https://www.zotero.org/google-docs/?5z4hEI
https://www.zotero.org/google-docs/?2RIbHP
https://www.zotero.org/google-docs/?EWpiIX
https://www.zotero.org/google-docs/?9vE64G
https://www.zotero.org/google-docs/?RO9o8Z
https://www.zotero.org/google-docs/?udyY0m
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diferenciación del embrión, y otros genes como el SPTBN5, MORN1, ZNF330, CLTCL1, 

PDZD227 y ID1, como posibles causantes de la patología (4). 

Todo ello afecta al desarrollo del embrión de manera temprana, afectando a la neurulación 

primaria o secundaria, y a la diferenciación celular del feto, e involucra de manera directa a la 

denominada Masa Celular Caudal (4), con importancia en el desarrollo neurológico y vertebral 

a nivel caudal, así como del sistema genitourinario, rectal y anorectal (5). La afectación de 

esta estructura y su desarrollo incorrecto explica la presentación clínica de estos pacientes, 

como se verá en el siguiente punto. 

3.1.4 Diagnóstico 

Presentación clínica 

Debido al origen multifactorial de esta patología, así como su relación directa con el desarrollo 

temprano del embrión, el SRC puede presentarse con múltiples síntomas, dependiendo de 

los órganos y estructuras que se vean afectados en este proceso de desarrollo del feto. 

Uno de los principales aspectos son las anomalías óseas del paciente, concretamente de la 

región lumbosacra. Las características morfológicas de estas anomalías permiten dividir a los 

pacientes con SRC. Si bien en la actualidad se realiza la clasificación de los pacientes 

dependiendo de su morfología, existen estudios que buscan crear nuevas clasificaciones en 

base no sólo a la estructura ósea, sino a los niveles nerviosos conservados, aunque sin 

resultados por el momento (2). 

Las dos más utilizadas en la actualidad son, por un lado, la clasificación de Renshaw (5), que 

divide a los pacientes según la situación y gravedad de sus malformaciones en cuatro tipos: 

• Tipo I: el paciente presenta agenesia sacra unilateral, parcial o completa. 

• Tipo II: el paciente presenta agenesia sacra bilateral parcial, y simétrica. 

• Tipo III: presenta agenesia sacra completa, con anomalías lumbares variables. A 

mayores, los ilíacos del paciente se encuentran articulados o unidos con la última 

lumbar existente. 

https://www.zotero.org/google-docs/?BIBABu
https://www.zotero.org/google-docs/?elRcV6
https://www.zotero.org/google-docs/?QS4Tut
https://www.zotero.org/google-docs/?MBQL3t


Abordaje fisioterapéutico en un paciente con síndrome de regresión caudal severo: un caso clínico 

 

 

 

 

 

 

 

Página 12 

 

  

• Tipo IV: el paciente presenta agenesia sacra completa, así como anomalías en niveles 

lumbares, y los ilíacos se encuentran fusionados entre sí, sin unión con la última 

lumbar. 

Esta división permite mediante pruebas de imagen no solo clasificar a los pacientes, sino 

pronosticar las repercusiones de las malformaciones a nivel funcional. Así, Renshaw se refiere 

a los dos primeros tipos como Síndromes de Regresión Caudal Leve, y a los tipos III y IV 

como Síndromes de Regresión Caudal Severo. 

Ambos tipos leves pronostican un desarrollo del paciente sin complicaciones a nivel funcional, 

mientras los severos tendrán asociados trastornos del desarrollo. 

Por otro lado, cabe destacar por su utilización en muchos diagnósticos, la clasificación de 

Pang (2), que categoriza a los pacientes en 5 grupos, también según las estructuras 

afectadas, siendo el Grupo I pacientes que presenten una agenesia completa de sacro, y el 

Grupo V, el más leve, pacientes con agenesia coccígea. Esta clasificación también presenta 

subtipos dentro de cada grupo, donde se contemplan más características, como la articulación 

entre estructuras o la ausencia parcial o completa de estas estructuras. 

A consecuencia de estas alteraciones a nivel de la columna dorsolumbar, también existe una 

afectación a nivel neurológico. Esta afectación está directamente relacionada con la severidad 

del caso, siendo los SRC I en la escala Renshaw el menor afectado, y el SRC tipo IV, con 

agenesia no solo de niveles sacros, sino que involucra también a niveles lumbares, el más 

grave y con peor pronóstico funcional.  

Habitualmente, el compromiso neurológico estará marcado por el nivel afectado, y varía desde 

la denervación de músculos del suelo pélvico a la completa paresia de miembros inferiores 

(MMII). Por lo general, suele estar más acuciada en las funciones motoras que en las 

sensitivas. Aunque no se ha discernido el motivo de esta diferencia, se supone está 

íntimamente relacionada con cómo se produce la división de las vías sensitivas y motoras en 

el sistema nervioso del embrión en los estadios tempranos de desarrollo (4). 

A parte de las alteraciones directamente asociadas con el desarrollo anormal de la región 

lumbosacra, esta patología, como ya se dijo con anterioridad, afecta también a otras partes 

del organismo (Tabla I). Las principales son: el sistema músculo-esquelético, siendo los 

https://www.zotero.org/google-docs/?MuFxEZ
https://www.zotero.org/google-docs/?vfRtRi
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miembros inferiores y la región pélvica los más afectados; el sistema nervioso central, no sólo 

a nivel caudal;  la región gastrointestinal y anorrectal, el sistema genitourinario, y en menor 

medida, el sistema cardiorrespiratorio y, en ocasiones, los rasgos faciales también presentan 

alteraciones (7), (5), (3), (8), (9). 

Métodos diagnósticos 

Diagnóstico médico 

Ultrasonidos prenatales 

La prueba de ultrasonidos prenatal ha demostrado ser eficaz para el diagnóstico del SRC ya 

que permite observar la estructura ósea del feto, valorar la severidad de la agenesia sacra 

según los niveles lumbosacros afectados, así como otras estructuras, como los miembros 

inferiores, pudiendo observar su movimiento y su morfología (10) (11). 

Resonancia magnética 

La imagen por resonancia magnética (IRM) se puede realizar tanto prenatal como 

posnatalmente. Esta ofrece la posibilidad de analizar en 3D y por planos la presencia de 

anomalías estructurales a nivel vertebral, neurológico, y en otros sistemas. Especial 

relevancia tiene la capacidad de analizar de manera precisa el cono medular del paciente y 

sus características (12). 

Radiografía 

La radiografía (Rx) permite también observar estas mismas anomalías, y permite analizar con 

mayor precisión las complicaciones a nivel óseo que presente el paciente (3). 

 

 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?RpTQq8
https://www.zotero.org/google-docs/?5Eot0K
https://www.zotero.org/google-docs/?J0jSzi
https://www.zotero.org/google-docs/?GoMCzU
https://www.zotero.org/google-docs/?XEPAoW
https://www.zotero.org/google-docs/?tKQaKH
https://www.zotero.org/google-docs/?cR29qr
https://www.zotero.org/google-docs/?APy00N
https://www.zotero.org/google-docs/?kKRBrr
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Tabla I: Otras alteraciones en el SRC 

Aparato Locomotor 

 

 

Vértebras hipoplásicas 

Fusión vertebral 

Hemivértebras y vértebras en mariposa  

Escoliosis o cifoescoliosis 

Fusión o ausencia de costillas 

 

 

Flexo de rodillas y caderas 

Displasia de caderas 

 Deformidades de la pelvis 

Ausencia de peronés 

Sindactilia 

Polidactilia 

Sistema Nervioso 
Central 

 

Mielomeningocele  

Hidrocefalia 

Ventrículomegalia 

Sistema 
Gastrointestinal 

 

 

Incontinencia fecal 

Malformaciones anorrectales  

Fístula traqueoesofágica 

 

 

Defectos en la pared abdominal  

Atresia duodenal o de colon 

Hernia inguinal 

Sistema 
Genitourinario 

 

 

Genitales subdesarrollados 

Incontinencia urinaria 

Agenesia/ displasia renal 

Hidronefrosis  

Uréteres   

Uréteres ectópicos 

 

 

Reflujo vesicouretral dilatados 

Riñones fusionados  

Ausencia de vejiga 

Fístulas rectovaginales y 
rectouretrales 

Trasposición de genitales externos 

Atresia uretral 

Otros 

 

Defectos cardíacos congénitos  

Hendiduras faciales  

Síndrome de Potter 



Abordaje fisioterapéutico en un paciente con síndrome de regresión caudal severo: un caso clínico 

 

 

 

 

 

 

 

Página 15 

 

  

3.1.5 Tratamiento 
 

El tratamiento de esta patología, como sus presentaciones, es variado, y se centra en un 

abordaje multidisciplinario (13). 

El principal y más explorado en la bibliografía, son las intervenciones quirúrgicas. Estas son 

necesarias una gran parte de las alteraciones del sistema genitourinaria, gastrointestinal, y, 

por encima de todo, en el ámbito ortopédico. Tanto las luxaciones de cadera, como las 

deformidades de miembros inferiores (4) y la inestabilidad de la región lumbopélvica (14) 

requieren de cirugía en muchos casos. 

 

3.2 Historia clínica 
 

Varón de 7 meses, edad corregida, nacido 26/03/2022, prematuro 33+4 SEG. Acude al centro 

de Fisioterapia desde mayo de 2022, con motivo de su diagnóstico positivo para SRC. 

- Antecedentes familiares  

Su madre es diabética (diabetes mellitus tipo 1) desde los 30 años, y recibe tratamiento con 

insulinoterapia. Además, es fumadora, presenta sobrepeso. No primeriza (4º parto), sin 

complicaciones anteriores.  

- Antecedentes personales  

El paciente ha cursado con 1 episodio de bronquiolitis en el último mes, requiriendo ingreso 

hospitalario. 

Actualmente no tiene prescripción de tratamiento farmacológico. 

- Entrevista a los familiares 

Se realizó una breve entrevista a la madre, donde se le preguntó a cerca de la patología del 

niño y su evolución desde el nacimiento. 
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El paciente, al cual nos referiremos como J, nació por parto natural, siendo su posición en 

este momento cefálica. El peso de J al nacer fue de 2 kg 800 g. Como ya se comentó 

anteriormente, nació con 6 semanas de prematuridad, y requirió 3 días de incubación. No 

requirió de medicación, y tuvo durante sus primeros 15 días alimentación con leche materna 

por biberón, para luego pasar a alimentación con fórmula. 

La madre refiere que, en el momento del alumbramiento, la doctora allí presente le comentó 

que la postura del niño no era la habitual, y posteriormente se confirmó que presentaba MMII 

con menor longitud de la normal, flexo de articulación coxofemoral y extensión de articulación 

femorotibial, lo que le hacía adquirir una característica postura en “L” (Figura 1).  

Debido a estas características, se realizaron pruebas de imagen que confirmaron que J 

presentaba un SRC. En futuras exploraciones se determinó que se trataba de un tipo IV en la 

escala de Renshaw, por lo que se trata de un caso severo de esta patología. 

A partir de este momento, según comentan sus padres, se les ofrecen varias opciones de 

tratamiento por parte de los especialistas, opciones que rechazaron porque suponían la 

realización de intervenciones quirúrgicas a una corta edad, y valoraron la posibilidad de buscar 

opciones menos invasivas. 

Así, deciden acudir a fisioterapia en el centro en el que se realiza esta intervención 

actualmente, en mayo de 2022, prescribiéndosele un tratamiento enfocado al estímulo del 

desarrollo motor.  

En el momento de esta entrevista, los padres muestran sus expectativas con este tratamiento. 

Así, indican que la razón por la que han acudido a fisioterapia en este centro ha sido la de 

conseguir la mayor funcionalidad posible de J con sus miembros inferiores (MMII), así como 

poder llegar a largo plazo a desarrollar la marcha. 
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Figura 1: J durante su período en la incubadora 

- Diagnóstico médico 

Según los informes previos, el paciente presenta: 

• Regresión Caudal tipo IV Escala Renshaw. 

• Regresión Caudal Grupo I (Pang et al.). 

• Vejiga neurógena. 

• Agenesia renal izquierdo. 

 

- Pruebas complementarias 

Se tiene constancia por informes previos, de la realización de: 

• Ecografías prenatales: sin alteraciones detectadas. 

• Rx:  No se identifica riñón izquierdo, signos positivos de agenesia sacra tipo IV, con 

ilíacos no completamente formados, y no se aprecia cabeza de fémures ni acetábulos.  

La familia está pendiente de resonancia magnética (IRM) de sistema nervioso central (SNC) 

y región lumbopélvica, tomografía axial computerizada (TAC) de región lumbosacra, pelvis y 

rodillas, una prueba urodinámica, y electromiograma (EMG). 
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3.3 Anamnesis y valoración inicial 
 

1- Observación general 

Niño llega a la valoración despierto, sonriente, en alerta. Se observa movimiento espontáneo 

en miembros superiores (MMSS) y MMII, aunque en inferiores está más limitado, por lo que 

será necesario explorarlo con mayor detenimiento. 

2- Inspección visual 

En la observación de la morfología, presenta: 

• En cabeza, ligero aplanamiento de la región occipital, acompañado de una reducción 

de la cantidad de pelo en dicha zona. 

• Tronco y extremidades superiores: en prono, la región columna dorso-lumbar presenta 

protrusión. A mayores, laterales a EIPS, se observan dos hoyuelos.  

• En zona sacra se observa una masa de carácter abombado. Doble pliegue glúteo, con 

un pliegue superior en zona media glútea, más marcado en glúteo izquierdo.  A parte, 

los pliegues glúteos son asimétricos, con un mayor descenso del derecho. 

• En miembros inferiores, aumento del relieve muscular en la región ilíaca anterior, y 

reducción de la masa muscular en glúteos, que se presentan achatados, y en MMII. 

En la observación de la actitud postural del paciente: 

• Decúbito supino 

Cabeza lateralizada hacia la izquierda, con menor distancia cabeza-hombro izquierdo y 

aumento del espacio en el derecho, areola del pezón izquierdo descendida respecto al 

derecho, marcada parrilla costal, izquierda más descendida. Tronco inclinado hacia el lado 

izquierdo. En abdomen, se observa distensión abdominal típica. La cadera permanece en 

flexo constante, con fémures en rotación externa, rodillas en extensión y valgo en rodilla 

derecha. Pies equinovaros, más marcado el izquierdo (Figura 2). 
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Figura 2: Vista en decúbito supino ; Figura 3: Vista en decúbito prono 

• Decúbito prono 

El paciente mantiene la cabeza elevada, con inclinación izquierda y rotación derecha, y vista 

al frente. Base de apoyo triangular: ayudándose del apoyo en antebrazos y manos para 

realizar la extensión de cuello y columna dorsal. Codos ligeramente posteriorizados con 

respecto a la vertical de los hombros, con parrilla costal apoyada sobre el plano y esternón no 

completamente separado. En esta posición se observa en lateral el flexo de caderas, que 

impide el apoyo completo del pubis sobre el plano. Rodillas permanecen en extensión y 

aducción. Pies sin articular (Figura 3). 

• Decúbito lateral 

El paciente no mantiene la posición de manera autónoma, y adquiere una posición en 

semisupino en ambos decúbitos laterales. 

La cabeza está alineada con el tronco, el brazo superior libre, la pelvis rotada hacia supino, y 

las caderas en flexión. Cabe destacar la posición en tijera en MMII.  
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• Sedestación 

El paciente realiza una sedestación larga, con necesidad de apoyo de manos en el plano. La 

cabeza ligeramente inclinada a la izquierda. Los hombros se sitúan anteriorizados con 

respecto a la cadera, con apoyo de las manos. Posición de columna en derrumbe con 

importante flexión de cadera debido a la necesidad de apoyo en manos. El paciente no adopta 

una posición mantenida en el plano frontal a nivel de la hemipelvis, sino que varía su posición 

dependiendo de su inclinación de tronco.  

En la vista posterior, se observa de nuevo la protrusión de la región dorsal baja y lumbar alta. 

3- Palpación  

Se realiza para objetivar aquellas posibles alteraciones detectadas visualmente, así como 

para valorar rebordes óseos y tono muscular. 

• Cabeza 

Se percibe en la palpación de cabeza, a nivel occipital, una región aplanada y simétrica, sin 

cambios en la textura y dureza con respecto al resto del cráneo.  

• Región lumbo-pélvica 

La protrusión vertebral a nivel lumbar bajo coincide con el reborde óseo de las apófisis 

espinosas de las vértebras lumbares. El abdomen está blando. En prono, aparentemente 

se notan los rebordes óseos de las dos espinas iliacas posteriores, y laterales a estas, en 

los hoyuelos se palpa una zona dura que continua a lo largo de la pierna, coincidiendo con 

el recorrido del fémur.  

• MMII 

Cóndilos a nivel de rodilla duros y sobresalientes, e interlínea articular femorotibial blanda, 

y no se palpa rótula en ninguno de los MMII. A nivel de glúteos se perciben blandos, con 

menor tono. Por último, a nivel del muslo y la pierna, la musculatura también se percibe 

hipotónica, siendo más significativo a nivel de la pierna, palpando fácilmente la tibia en 

todas las caras. 
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4- Exploración de la movilidad pasiva 

Se exploró a continuación, los rangos articulares pasivos de J. Esta valoración se realizó en 

supino, con ayuda de un goniómetro para cuantificar los resultados de esta exploración (Los 

resultados se presentan en la Tabla II. 

Tabla II: Exploración Movilidad Pasiva 

ARTICULACIONES Rango Inicial Rango Máximo Pasivo 

CADERA Derecha 40º Flexión Extensión: 20º Flexión, a 
partir de aquí comienza a 

compensar con 
hiperlordosis) 

Flexión: 120º 

Izquierda 50º Flexión 20 º Flexión, compensa 
con hiperlordosis 

Flexión: 120º  

FEMOROTIBIAL Derecha Extensión completa 5º Flexión, tope firme 

Izquierda Extensión completa 25º Flexión, tope firme 

TIBIO-PERONEO-
ASTRAGALINA 

Derecha Flexión Plantar: 35º Se percibe movimiento, 
pero no valorable con 

goniómetro 

Izquierda Flexión Plantar: 47º Se percibe movimiento, no 
valorable con goniómetro 

 

5- Exploración de la movilidad activa 

Se realiza esta valoración mediante el análisis de los hitos motores del bebé, comenzando 

por los de adquisición más temprana, así como de la movilidad voluntaria de MMII. 
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• Control cefálico 

El paciente adquirió el control cefálico a los 4 meses, por sospecha de tortícolis. 

o Decúbito supino: el paciente mantiene la cabeza en la línea media, y es capaz 

de movilizarla en todas direcciones. 

o Decúbito prono: la cabeza se mantiene inclinada y rotada. Se eleva del plano, 

estando paralela a este, y es capaz de movilizarla en todos los planos. 

o Sedestación: de la misma forma, en sedestación, la cabeza se sitúa en la línea 

media, ligeramente inclinada y es capaz de realizar movimientos en todas las 

direcciones, y retornar a la línea media, pero siempre con apoyo en manos. 

 

• Control de tronco 

 

o Decúbito supino: el tronco se mantiene en misma línea que la cabeza 

o Decúbito prono: es capaz de mantener la posición de tronco comentada en la 

valoración estática 

o Decúbito lateral: el no se mantiene la posición de tronco en línea con la cabeza, 

como se comenta en la estática. 

o Sedestación: no es capaz de mantenerse en sedestación cuando su tronco se 

sitúa fuera de su base de sustentación (apoyo en manos y derrumbe de tronco), 

importante inestabilidad en las rotaciones de tronco 

 

• Volteos 

 

o Volteo derecho  

De supino a prono, el paciente realiza rotación de cabeza y tronco, ayudado del impulso 

de brazos, y mantiene los MMII en flexo de cadera y extensión de rodilla, y realiza el paso 

a prono en un impulso sin control. El paciente realiza un apoyo sobre codos y manos, 

ejecutando un arrastre con ambos brazos para generar una extensión pasiva de caderas, 

y situarse en prono.  

De prono a supino el paciente realiza el mismo movimiento, sin control. 
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o Volteo izquierdo: ídem, no se observan diferencias remarcables. 

 

• Arrastre 

El paciente mantiene la cabeza en la línea media, y apoyándose sobre antebrazos, que se 

sitúan a la altura de los hombros. Se impulsa con ambos brazos a la vez, realizando una 

flexión de hombro y de codo. No realiza impulsos alternos con MMSS. El tronco presenta una 

inclinación lateral izquierda, y es acompañado por los MMII. El MI izquierdo está en rotación 

interna mientras el MI derecho, en rotación externa. La carga durante el arrastre pivota sobre 

el MI izdo. Los MMII no poseen movimiento activo, y se arrastran por el plano de manera 

pasiva gracias al impulso de los MMSS. 

• Movilidad de MMII 

El paciente presenta una gran hipomovilidad en miembros inferiores, solo realizando leves 

movimientos a favor de la flexión de caderas, sin disociación, y con una frecuencia baja. 

6- Reflejos  

El paciente presenta normalidad en sus reflejos, excepto en: 

• Reflejo de Babinski: negativo. 

• Reflejo de Galant: positivo. 

Aunque no se observó debido al carácter primitivo de este reflejo y su temprana desaparición, 

es importante mencionar que J no presentó en ningún momento de su desarrollo el reflejo de 

marcha automática. 

7- Escalas de valoración 

Se realizaron tres escalas a nuestro paciente: 

- ASQ-3 (Ages and Stages Questionnaires). 

Valora de manera general, la comunicación, la motricidad gruesa, motricidad fina, la 

resolución de problemas y cuestiones de carácter socio-individual, lo que permite obtener 

datos objetivos de la situación general de desarrollo de J (Anexo 1). 
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o Comunicación: recibió una calificación de 20 sobre 60, lo que los sitúa por 

debajo de las expectativas a su edad de desarrollo. 

o Motricidad gruesa: 5 sobre 60, por debajo de las expectativas de desarrollo. 

o Motricidad fina: 45 sobre 60, a penas por encima de las expectativas. 

o Resolución de problemas: 55 sobre 60, por encima de las expectativas. 

o Socio-individual: 35 sobre 60, por debajo de las expectativas. 

 

- GMFM-88 (Gross Motor Function Measure): 

Se objetivó la motricidad gruesa de manera específica, ya que valora únicamente este factor 

del desarrollo. Los resultados de esta prueba son: 

o Decúbito y volteo: 33/51 

o Sedestación: 18/60  

o Gateo y rodillas: 2/42 

o De pie, y andar, correr y saltar: 0/39 y 0/72 respectivamente 

En cuanto al resultado total, obtuvo un 19,9%, mientras que para las áreas específicas que se 

buscaron valorar (decúbito y volteo, sedestación y gateo y posición de rodillas), obtuvo un 

33,2% (Anexo 2) 

8- Otros documentos de interés 

Se efectuó también un análisis del desarrollo de J mediante la utilización de la tabla de 

desarrollo de Haizea-Llevant (Anexo 3). 

Esta tabla permite observar gráficamente las características típicas del desarrollo por franjas 

mensuales, marcando con una línea vertical a rotulador la edad del paciente, y observando 

aquellas habilidades que se encuentren antes de dicha franja, o que pasen a través de ella. 

3.4 Diagnóstico de fisioterapia 
 

Se realizó en base a la Clasificación Internacional de la Función, teniendo en cuenta la 

diferenciación entre afectación de la estructura y la función. 



Abordaje fisioterapéutico en un paciente con síndrome de regresión caudal severo: un caso clínico 

 

 

 

 

 

 

 

Página 25 

 

  

Presenta una alteración de la estructura de las extremidades inferiores y tronco y una 

limitación de las funciones relacionadas con la movilidad de las articulaciones, presentando 

flexo de caderas, extensión completa de articulación femoro-tibial con laarticulación tibio-

peroneo-astragalina fijada en equinovaro. A su vez, está afectada la movilidad activa de 

caderas, rodillas y tobillos, el tono muscular en MMII y los reflejos. A consecuencia de estas 

afectaciones estructurales, funcionalmente el paciente exhibe retraso en la adquisición de 

hitos motores básicos como son cambios posturales, mantenimiento de la posición del cuerpo 

y transferencias o desplazamientos.  

3.5 Consideraciones éticas  
 

Para la publicación de estos datos, y los reflejados a continuación de esta historia clínica y 

valoración inicial, se informó a la familia de los datos necesarios, el motivo por el que se 

necesitan, la naturaleza de esta publicación, así como la confidencialidad y anonimidad bajo 

la que se muestra la información clínica de su hijo. 

A continuación de haberse informado a los familiares, se les proporcionó un consentimiento 

firmado, la posibilidad de ser informados sobre el documento una vez publicado, y la 

posibilidad de revocar la cesión de datos de J (Anexo 4).  
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4. Objetivos 

Tras el diagnóstico de fisioterapia, se marcan unos objetivos para la intervención. Estos son: 

- Mejorar el posicionamiento y aumentar el rango articular de MMII, recuperando los 

rangos pasivos a nivel de extensión de caderas, flexión de articulación femorotibial y 

posición neutra de articulación tibio-peroneo-astragalina 

- Estimular el desarrollo de los hitos motores, mediante: 

o La estimulación de la movilidad activa de cintura pélvica, caderas y articulación 

fémoro tibial. 

o Mejorar el control de tronco estático y dinámico. 

o Favorecer la sedestación autónoma. 

o Mejorar el volteo. 

o Mejorar el arrastre. 

o Desarrollar el gateo adaptado. 
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5. Intervención 
 

Tras el diseño de los objetivos en base al diagnóstico de fisioterapia, se planeó la intervención. 

El tratamiento duró 19 semanas, comenzando la semana del 26 de diciembre de 2022, y 

finalizando el 2 de mayo de 2023 (Tabla III) 

Durante el proceso de intervención, el paciente tuvo numerosas ausencias provocadas por 

episodios de bronquiolitis, que le impidieron acudir en la 3ª, 7ª, 8ª, 9ª, 15ª y 17ª semana 

La terapia se dividió en 4 intervenciones con objetivos específicos para cada una, basándose 

en la adquisición de hitos motores, comenzando por los de más temprana adquisición. Estas 

intervenciones se explican con más detalle en el siguiente apartado. 

Las sesiones se realizaron diariamente, con una duración de 30 minutos, en la sala de 

pediatría del centro al que acude. 

El tratamiento buscó intervenir sobre los objetivos planteados, es decir, la adquisición 

normotípica de los hitos motores, el aumento de la motricidad activa en MMII, y el 

posicionamiento correcto de estos. 

Para ello, se diseñó y aplicó un programa de ejercicio terapéutico basado en la evidencia 

encontrada en torno a la terapia en el desarrollo motor tanto de pacientes con SRC como en 

otras patologías pediátricas con afectación en el desarrollo. 

Los ejercicios en torno al desarrollo de las habilidades motrices consistieron en cinesiterapia 

basada en la alta evidencia (15) de la efectividad de: 

- Programas basados en la movilidad activa del paciente. 

- Dirigidos a una meta concreta. 

- Tareas diseñadas específicamente para el paciente. 

- Ejercicios que involucren procesos de acción observación.   

Por otro lado, los tratamientos encaminados a la recuperación de rangos articulares, se 

basaron en movilizaciones pasivas para aumentar el recorrido articular y reducir el tono de la 

musculatura hipertónica. 
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Tabla III: Cronograma de la intervención 

SEMANAS 0 1ª 2ª 3ª 4ª 5ª 6ª 7ª 8ª 9ª 

Valoración           

Intervención 1: 

Volteos y rangos 
          

Intervención 2: 

Sedestación y rangos 
          

Intervención 3: 

Arrastre, movilidad activa de 

MMII y rangos 

          

Intervención 4: 

Cuadrupedia adaptada, 

movilidad activa de MMII y 

rangos 

          

Ausencias           

 

SEMANA 10ª 11ª 12ª 13ª 14ª 15ª 16ª 17ª 18ª 

Valoración          

Intervención 1: 

Volteos y rangos 

         

Intervención 2: 

Sedestación y rangos 

         

Intervención 3: 

Arrastre, movilidad activa 

de MMII y rangos 

         

Intervención 4: 

Cuadrupedia adaptada, 

movilidad activa de MMII y 

rangos 

         

Ausencias          
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En cuanto a la evolución de la intervención, se diseñaron objetivos que el paciente debía 

cumplir para pasar a la siguiente etapa, basados en los propios ejercicios que realizaba el 

paciente. 

Siguiendo estos principios, el programa diseñado y administrado fue el siguiente. 

 

Intervención 1: aumento de rangos articulares y desarrollo de volteo 
efectivo. 
 

La primera fase de la intervención, teniendo como referencia la primera valoración realizada, 

tuvo como objetivo principal la ganancia de rangos articulares y la realización por parte del 

paciente de los volteos de manera correcta.  

1. Ejercicios para aumentar rangos articulares 

Se realizan antes de los ejercicios encaminados a la realización de los volteos. Consistirán en 

la realización de movilizaciones pasivas articulares, así como estiramiento pasivo de 

estructuras musculares. 

En cuanto a las movilizaciones articulares, se aplicaron sobre las articulaciones femorotibial 

(Figura 4) y tibioperonea astragalina de ambos MMII. Para ello, se situó al paciente en 

decúbito lateral, con MMII a tratar en posición superolateral. El fisioterapeuta se sitúa lateral 

al paciente, de rodillas sobre la colchoneta, y realiza una toma en fémur y tibia, efectuando 

una fuerza buscando la flexión de dicha articulación, generando el movimiento hasta llegar al 

tope duro, y retornando a la posición inicial. En cuanto a la articulación del tobillo, con el 

paciente en supino, el fisioterapeuta se situó de rodillas lateral al paciente sobre la colchoneta, 

y realiza con su mano craneal una toma en cuna de la tibia a nivel distal, y una toma en pinza 

sobre el tarso del paciente, con pulgar en arco plantar. La toma en tibia es de carácter fijador, 

mientras la toma en tarso realiza movimientos de flexo plantar y dorsal.  

 

 

 



Abordaje fisioterapéutico en un paciente con síndrome de regresión caudal severo: un caso clínico 

 

 

 

 

 

 

 

Página 30 

 

  

 

 

 

 

Por otro lado, se realizaron también estiramientos pasivos de la cadena muscular anterior de 

MMII, concretamente la musculatura flexora de cadera y rodilla (Figura 5) Para ello, con el 

paciente en decúbito lateral, se realiza una toma sobre fémur y una toma estabilizadora a nivel 

de pelvis, y se realiza una fuerza hacia extensión de cadera con la toma femoral. Se mantiene 

la tensión y se aumenta la fuerza realizada y consecuentemente el rango de movimiento 

aplicado si se percibe que los tejidos reducen su tensión, todo ello durante aproximadamente 

1 minuto. 

2. Ejercicios para el desarrollo del volteo efectivo 

Para este objetivo, se diseñó un plan que busca mediante una progresión en la dificultad de 

dichos volteos, estimular al paciente en el desarrollo del volteo autónomo. Para este aumento 

de dificultad, se modificaron dos componentes: lugar desde donde se facilita el volteo, y 

superficie sobre la que se realiza. Los ejercicios realizados con este fin fueron: 

- Volteo con facilitación desde pelvis 

Se coloca al paciente en supino, sobre una colchoneta en el suelo de la sala. El fisioterapeuta 

aborda al paciente del lado contrario al volteo, en finta lateral al paciente, de rodillas sobre la 

colchoneta. 

Figura 5: estiramientos musculatura 

flexora de cadera 

Figura 4: movilización pasiva de 

articulación femoro-tibial 
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Se efectúa una toma en pinza con pulgar en glúteo del paciente e índice en espina ilíaca 

anterosuperior. Con esta toma, se imprime una fuerza hacia craneal y medial con pulgar, 

buscando activación de la musculatura oblicua, y generar un giro del tronco del paciente, que 

conlleve también un giro de los MMII, para finalizar en prono. 

Este ejercicio se realiza también desde prono hacia supino, con misma toma, y cambiando la 

posición del fisioterapeuta para permitir el retorno a supino. En esta ocasión, la fuerza se 

realizará sobre espina ilíaca anterosuperior, con nuestro pulgar, y en dirección al movimiento 

que debe ejecutar el niño con su pelvis para retornar a la posición supina. 

Este ejercicio se realiza tanto para el volteo derecho como izquierdo. 

- Volteos con facilitación desde craneal con estimulo visual y auditivo 

El paciente, de nuevo en la colchoneta, se ubica en supino. El fisioterapeuta le aborda 

cranealmente, de rodillas. Se selecciona un objeto que llame la atención del paciente y se 

sitúa lateral a su cabeza. En nuestro caso, se escogió un sonajero, ya que presenta un 

estímulo tanto sonoro como visual, y fue el que más resultados obtuvo, aunque es importante 

ir modificando el objeto que se utiliza para evitar que el niño pierda el interés durante la 

realización del ejercicio. 

Con dicho objeto lateral a su cabeza, llamamos la atención de nuestro paciente para que 

realice una rotación homolateral de cuello buscando dicho objeto, que genera una rotación de 

tronco y miembros inferiores asociada, hasta que se sitúa al paciente en decúbito lateral. A 

partir de aquí, se lleva el objeto hacia una posición más craneal, buscando generar una 

extensión cervical que provoque un cambio postural en el niño hacia el prono. 

Para el paso de prono a supino, se estimula de nuevo el objeto lateralalmente con respecto a 

la cabeza del pacientecon el objeto, buscando generar una rotación cervical para buscar el 

objeto, hasta llegar a la posición de decúbito lateral. A continuación, se mantiene el objeto 

lateral con respecto a su cabeza, pero combinándolo con un movimiento en dirección caudal 

para generar una flexión y rotación cervical que conlleve una rotación y flexión de tronco, y 

consecuentemente de cintura pélvica y MMII, para situarse en supino de nuevo. 

Este ejercicio se realiza también en ambos volteos derecho e izquierdo. 
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- Volteos sobre pelota 

Se posiciona al paciente en prono sobre una pelota de fitness. El fisioterapeuta se sitúa 

caudalmente al paciente, realizando una toma en c con ambas manos a nivel de la parrilla 

costal de J. A continuación, ejerce una fuerza de rotación, lo que supone un empuje ventral y 

una tracción dorsal, respectivamente. De esta manera, se facilita el volteo al paciente sobre 

la pelota. Todo ello mientras se realiza un movimiento de desplazamiento de la pelota hacia 

el lado del giro. El paciente debe continuar el movimiento que ejerce el fisioterapeuta sobre 

las hemipelvis con su tronco y MMSS, para situarse en posición supina. Para el paso de supino 

a prono, se realiza el mismo proceso. 

Se efectúa tanto para el volteo derecho como izquierdo, en las dos direcciones, prono a supino 

y supino a prono. 

Esta intervención duró de la 1ª a la 4ª semana, decidiéndose pasar a la siguiente etapa 

cuando:  

- El paciente consiguió realizar los volteos de manera autónoma. 

- Prono a supino y supino a prono similar. 

- Control sobre el volteo en todo el movimiento, sin dejarse llevar por el peso de su 

cuerpo en la segunda fase del volteo. 

- La madre confirma que ha realizado los volteos de manera espontánea en el hogar. 

Tras la conclusión de estos objetivos, se aumentó una semana más el programa en esta fase, 

mientras se iban incluyendo de manera progresiva ejercicios relacionados con la segunda 

intervención. 

Intervención 2: Mejorar la sedestación y aumentar rangos articulares 
 

1. Ejercicios encaminados al aumento de rangos 

Se continúan realizando ambas movilizaciones articulares y estiramientos de la cadena 

anterior en MMII, manteniendo el objetivo de recuperar rango en articulación femorotibial y 

reducir el flexo de cadera en nuestro paciente. 
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Para esta segunda fase, el otro objetivo a alcanzar fue la sedestación autónoma. Para ello, se 

confeccionaron tres ejercicios, que buscan tanto ganar control en sedestación con menor 

apoyo sobre manos, así como el paso de supino a sedestación, y la corrección de la postura 

del paciente durante dicha sedestación. 

2. Ejercicios encaminados a mejorar de la sedestación 

 

- Sedestación con apoyo de manos e inicio de alcance de objetos con una mano 

Frente a un espejo, en el que se adhieren diferentes figurar para atraer la atención del niño, 

se busca que desplace su mano hacia ellas, intentando despegarlas. El fisioterapeuta aborda 

al paciente posteriormente, con el niño sentado entre sus piernas para evitar caídas. Se realiza 

una toma circular a nivel pélvico con ambas manos, fijando en posición neutra en la medida 

de lo posible (Figura 6). 

 

Figura 6: Ejercicio de alcance en sedestación con estabilización del fisioterapeuta 

Este ejercicio puede aumentar su dificultad progresivamente mediante varios factores: 

a) Distancia y situación de las figuras en el espejo con respecto al paciente, y restricción 

de un MS: permite el alejamiento del tronco de su base de sustentación, realizando los 

alcances no solo con flexión de tronco y cadera, sino también con rotaciones de tronco, 

situando las figuras en el lado contrario al brazo que se le deje libre para llegar a las 

figuras con la mano. 
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b) Base de apoyo: si se sitúa al paciente sobre una base de apoyo más inestable, lo que 

generará un mayor grado de dificultad en la realización de dichos ejercicios.  

c) Desequilibrios externos: el terapeuta realiza desequilibrios en el paciente, aumentando 

progresivamente la intensidad. 

 

- Movimiento sobre balancín y pelota de fitness 

Se sitúa al paciente sobre una pelota, o un balancín, mirando hacia un espejo. El fisioterapeuta 

se sitúa posteriormente, permitiendo que el niño se vea a sí mismo y al fisioterapeuta en el 

espejo. Se efectúa una toma circular en ambas hemipelvis. Sobre la superficie inestable, se 

aplican movimientos de pelvis, buscando que retornar a la posición inicial, y se le permite al 

niño explorar sus movimientos sobre este plano inestable, buscando tanto reacciones de 

equilibrio como control de la musculatura abdominal, dorsolumbar y pélvica. 

Progresión de balancín vs pelota: el balancín permite reducir los planos de movimiento en los 

que el niño se puede desplazar, mientras que la pelota genera mayor dificultad al ejercicio al 

tener la posibilidad de moverse en todas direcciones, por lo que requiere mayor estabilidad y 

control de tronco. 

- Facilitación de decúbito lateral a sedestación 

Se sitúa al paciente en decúbito lateral sobre una colchoneta, de cara a un espejo. El 

fisioterapeuta efectúa un abordaje posterior. Mediante un estímulo externo, como puede ser 

un juguete, la voz de la madre, o su imagen en el espejo, se pretende que el paciente realice 

una sedestación larga, elevándose con ayuda de sus brazos. Para facilitar el movimiento, con 

una toma a nivel de la mano, que la fija a la colchoneta, y sobre el húmero, se ayuda al 

paciente a realizar la extensión de codo necesaria para llegar a la posición sedente. Se efectúa 

también el movimiento contrario, con la ayuda de un estímulo externo que genere en el niño 

la necesidad de pasar a la posición decúbito lateral. El fisioterapeuta utilizará las mismas 

tomas y buscará controlar la bajada del niño al decúbito. Este ejercicio se realiza hacia ambos 

lados.  

La progresión se generó mediante una menor facilitación por parte del terapeuta para el paso 

de decúbito a sedestación, y viceversa. 
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- Sedestación con alcance de objetos hasta corregir postura cifótica  

Para este ejercicio, se posiciona al paciente sobre una pelota, con abordaje posterior del 

fisioterapeuta. Con un objeto colgando delante y ligeramente por encima del niño, se busca 

que este realice una extensión de la musculatura lumbar, así como elevación de uno o ambos 

brazos.  

Para facilitar este movimiento, se coloca una toma circular a nivel de ambas hemipelvis, que 

se sitúan en posición neutra. A mayores, el terapeuta fija esta estructura en dicha posición 

evitando que la musculatura de esta región participe, para generar así mayor activación de la 

musculatura extensora lumbar. 

Esta fase del tratamiento duró de la 4ª a la 11ª semana, debido a que J, a causa de un proceso 

bronquiolítico que requirió de hospitalización, faltó a las sesiones durante 3 semanas. 

Los requisitos objetivo marcados para el paso a la siguiente fase fueron: 

- Sedestación con alcances oblicuos, sobre superficie inestable y con desequilibrios 

externos. 

- Realización del paso de decúbito lateral a sedestación de forma autónoma, tanto en 

las sesiones como en su domicilio. 

 

Intervención 3: Ejercicios para mejorar el arrastre, aumentar rangos y 
estimular la movilidad activa de MMII 
 

En esta fase de la intervención, se introducen objetivos relacionados con el desplazamiento, 

con el arrastre como principal protagonista, así como la estimulación del movimiento activo de 

MMII. A parte de esto, se continuó implementando la movilidad pasiva de MMII con el objetivo 

de ganar rangos articulares y reducir el tono en flexores de cadera, como se vino haciendo 

desde la fase 1 del tratamiento. 

1. Ejercicios encaminados a mejorar el arrastre 

Para la estimulación del arrastre en nuestro paciente, se plantearon tres ejercicios enfocados 

en tres aspectos del arrastre: el desplazamiento con brazos, la estimulación del movimiento 
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en miembros inferiores, y la evolución del apoyo en codos al apoyo en manos, 

respectivamente. 

- Arrastre con facilitación desde MMSS 

En decúbito prono sobre una colchoneta. Se le introduce un juguete u objeto que llame su 

atención, colocándolo a una distancia que no le permita alcanzarlo al extender sus MMSS. El 

terapeuta se posiciona de rodillas, caudal al niño, y realiza una toma en ambos brazos, con 

primer dedo a en contacto con el tríceps y resto de dedos fijando brazo por su cara anterior. 

Se sitúan por delante de la vertical de la cintura escapular. Esta toma en ambos brazos es de 

carácter fijador, y facilita al niño la flexión de la articulación humerorradial y glenohumeral. Se 

realiza el movimiento hasta que el paciente llega al objeto, y a continuación se permite que 

juegue con él durante un breve periodo de tiempo, para a continuación volver a situarlo fuera 

de su alcance.  

Como progresión, se ejerce una menor facilitación del empuje que el paciente realiza con 

MMSS. Otro aspecto que puede dificultar este ejercicio es la vestimenta del niño, que resbala 

sobre la colchoneta. Si se retiran ciertas prendas de ropa, el deslizamiento será menos 

marcado y requerirá un mayor impulso con MMSS. 

- Arrastre con facilitación desde MMII 

Se sitúa al paciente sobre la colchoneta en supino. El terapeuta aborda desde los pies, en 

finta posteroanterior. Como en el ejercicio anterior, se busca que se desplace para conseguir 

acercarse a un objeto que llame su atención. En esta ocasión, las tomas se realizan con 

pulgares sobre la cara inferior del calcáneo de ambos pies. Con esta toma se ejerce una 

resistencia contraria al empuje caudal de MMII de J. 

La progresión, a parte de las ya indicadas en el ejercicio anterior, también incluye que se 

puede realizar en las primeras sesiones un empuje a favor del movimiento del arrastre, en vez 

de una resistencia al empuje de MMII. 

- Arrastre sobre tabla con ruedas 

Se posiciona al paciente sobre una tabla con ruedas, con cabeza, brazos y zona esternal 

superior fuera de la tabla. El fisioterapeuta se sitúa lateral al niño, con su mano caudal 
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estabilizando la región lumbopélvica con una ligera presión contra la tabla, y la otra toma 

controlando los brazos y la cabeza del paciente. 

Como en los ejercicios anteriores, se sitúa un objeto de interés para el paciente a una distancia 

que no permita que lo agarre extendiendo sus brazos, y se permite que el paciente se 

desplace utilizando MMSS, arrastrando la tabla con ruedas.  

La progresión de este ejercicio se centra en aumentar el peso sobre brazos adelantando el 

cuerpo del paciente y dejando menos tronco apoyado sobre la tabla, así como eliminar la 

estabilización en la región lumbopélvica. 

2. Ejercicios para estimular la movilidad activa de MMII 

 

- Extensión de MMII con piano de juguete en los pies 

Se sitúa al paciente en decúbito supino, con una almohada bajo su cabeza y tronco que 

permita observar sus MMII. A sus pies un piano de juguete consistente en una serie de 

almohadillas de gran tamaño que emiten sonidos al ser pisadas. Se introduce el juguete al 

niño, y se realizan unos primeros movimientos pasivos de sus MMII para que asocie el 

movimiento a los sonidos, y a continuación se permite la realización de movimientos de 

manera autónoma. Se facilita el ejercicio en las primeras sesiones acercando el piano a sus 

pies para que sea capaz de hacer sonar el juguete sin realizar un movimiento de demasiada 

amplitud, y se progresa hacia dejarlo en el suelo y que el niño lo toque de manera autónoma. 

Esta intervención duró desde la semana 11 y continuó hasta la semana 18 debido a la 

incapacidad del paciente de realizar un arrastre alterno con MMSS, objetivo seleccionado para 

realizar el paso a la siguiente fase, por lo que se decidió realizar esta terapia de manera 

simultánea a la intervención número 4. 
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Intervención 4: Ejercicios para desarrollar el gateo adaptado, aumentar 
rangos y estimular la movilidad activa de MMII 
 

En esta última fase de tratamiento, la terapia se centró en favorecer el desarrollo del gateo 

adaptado, y se continuó con la estimulación de la movilidad activa de MMII y las técnicas 

manuales para aumento de rangos, siguiendo los principios de anteriores fases de 

tratamiento. 

Para el gateo, se diseñaron dos ejercicios en los cuales se favorece la posición con codos 

estirados del paciente mediante una elevación de su tronco que simulando una posición en 

cuadrupedia, sin apoyo de su tronco sobre el plano. Esta adaptación del gateo se diseñó 

partiendo de la presentación clínica del paciente, que incluye articulaciones femorotibiales en 

extensión, por lo que el gateo convencional no es una opción para nuestro paciente. Para esta 

adaptación se utilizaron tanto la tabla con ruedas, como rulos. Los ejercicios realizados fueron: 

1. Ejercicios para desarrollar el gateo adaptado 

 

- Apoyo en manos con ayuda de tabla/rulo 

Se sitúa al paciente en supino sobre una superficie elevada. El fisioterapeuta lo aborda 

lateralmente, y facilita la extensión de codos realizando una toma fijadora en sus manos, que 

se situarán sobre el suelo de la colchoneta, mientras con nuestro otro antebrazo, realizamos 

una extensión de codos, que procederemos a bloquear con una toma posterior con dicho 

antebrazo. 

Se permanece en dicha posición durante un breve periodo de tiempo, y se regresa a la 

posición inicial, con apoyo de codos. 

La progresión de este ejercicio estará marcada tanto por la facilitación que se realiza para la 

extensión de codos, como por el apoyo en manos, pudiendo añadir un espejo con figuras 

pegadas en él, que permita trabajar manipulación de objetos y apoyo sobre un solo brazo. 

- Gateo adaptado sobre tabla/rulo con facilitación en MMSS 

Con el paciente sobre una tabla o rulo, en posición de supina, el fisioterapeuta situará lejos 

del niño juguetes y objetos que llamen su atención, y que requieran un desplazamiento para 
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lograr asirlos. El fisioterapeuta se sitúa lateral al paciente, y con las tomas planteadas en el 

ejercicio anterior, se sitúa al paciente con articulación humerorradial extendida, y manos por 

delante de la vertical de las escápulas. 

A continuación, el terapeuta ayuda al niño a adelantar de una en una las manos, y facilitando 

el impulso necesario para avanzar el tronco y los MMII mediante un empuje que en el sentido 

del desplazamiento del niño. (Figura 7) 

Se realiza de manera alterna este proceso, hasta llegar al juguete, y se le permite al niño 

descansar y jugar con él durante un breve periodo de tiempo, para a continuación, alejar de 

nuevo el objeto. 

La progresión de este ejercicio estará directamente en relación con la facilitación que realice 

el fisioterapeuta, así como la carga en brazos, que puede verse aumentada si adelantamos el 

cuerpo del niño y reducimos zona de tórax y abdomen apoyada sobre la tabla. A mayores, la 

modificación de la distancia al objeto es un factor para modificar la dificultad de este ejercicio. 

 

 

Figura 7: Gateo adaptado sobre rulo 
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2. Ejercicios encaminados a la estimulación de la movilidad activa de MMII 

En cuanto a la estimulación de la movilidad activa de MMII, se realizó un ejercicio como 

progresión del ejercicio con piano de la anterior fase de tratamiento. 

- Movilización de MMII activa con pelota con texturas 

Se sitúa al paciente en sedestación sobre la colchoneta. El fisioterapeuta se sitúa por 

posterior, vigilando la posición del paciente y corrigiendo posibles cambios en su postura. 

Con una pelota pequeña con pinchos, buscando estimulación sensitiva al contacto con ella, 

el paciente realiza ligeros movimientos de abducción-aducción de la articulación coxofemoral, 

dependiendo de si situamos el balón lateral o medial a sus MMII.  

Se puede comenzar con el fisioterapeuta estimulando al paciente tocando ambos pies con la 

pelota de manera repetida, y a continuación dejar la pelota cercana al pie en el suelo, y 

realizando de manera pasiva el movimiento que debe realizar el niño. 

Se siguen realizando también ejercicios de flexo-extensión de cadera, situando al niño en una 

semi sedestación, apoyando su cabeza y zona dorsal sobre una almohada en supino para 

que pueda observar el movimiento de sus pies. El fisioterapeuta estimula la región plantar del 

pie del niño, y se realiza de manera pasiva la extensión de cadera necesaria para llegar al 

balón, y se permite que el niño lo realice de manera autónoma.  

Como progresión para ambos ejercicios, se puede buscar trabajar la disociación de MMII para 

mayor dificultad, fijando uno de los MMII, permitiendo al paciente que solo pueda movilizar 

uno de sus MMII. 

Esta última etapa duró desde la semana 13 a la 18. Al final de esta etapa, se objetivó la 

capacidad del niño de mantenerse de manera autónoma en prono sobre rulo colocado en 

pelvis, y desplazarse con brazos de manera alterna, solo necesitando la ayuda del 

fisioterapeuta para realizar este desplazamiento, precisando facilitación mediante fijación de 

pelvis a la superficie de apoyo. 

  



Abordaje fisioterapéutico en un paciente con síndrome de regresión caudal severo: un caso clínico 

 

 

 

 

 

 

 

Página 41 

 

  

6. Resultados 
 

Tras el proceso de intervención, se procedió a realizar una evaluación final del paciente con 

la finalidad de objetivar los resultados de la terapia, con fecha de 2 de mayo de 2023. 

Como introducción a esta evaluación, se incluyen nuevos hallazgos de la historia clínica que 

se produjeron durante el proceso de intervención. 

- Historia clínica 

Otras patologías: durante el tratamiento, el paciente tuvo 4 episodios de bronquiolitis, 

necesitando ingreso hospitalario. 

Se han realizado más pruebas de imagen al paciente en los últimos meses. 

1. Pruebas complementarias  

 

o IRM: 24/03/2023 

Médula espinal con extremo distal alto (altura de D12), con cavidad de hidrosiringomielia de 

1 cm en sentido longitudinal, sin evidente filum terminale.  Agenesia sacra completa con 

medialización de los huesos ilíacos, hipogenesia de L5 y L4 en menor medida. Saco tecal 

finaliza en L2-L3, grasa epidural adyacente. Hallazgos compatibles con Regresión Caudal 

Grupo I (Pang). 

o TAC: (18/05/2023) 

Fusión de los huesos ilíacos, agenesia sacra completa y agenesia parcial de pubis e 

isquiones. Cabezas de fémur no desarrolladas, así como agenesia de rótulas en ambos MMII. 

Peronés posteriorizados (Anexo 5). 

2. Prueba urodinámica 

Se observó normalidad en la función urinaria del paciente, presentando vejiga de pequeño 

tamaño.  
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- Valoración final (02/05/2023) 

 

1. Observación general 

Niño llega a la valoración despierto, sonriente, en alerta. Se observa movimiento espontáneo 

en MMSS y MMII, aunque en inferiores está más limitado, por lo que será necesario explorarlo 

con mayor detenimiento. 

2. Inspección visual 

En la observación de la morfología, presenta: 

Se mantienen los hallazgos morfológicos de la valoración inicial, a los que se le añade, en piel 

de la cara (mejilla izquierda), brazo derecho (tercio proximal), mano y muñeca derecha (dorso) 

y muslo derecho, irritación de carácter eritematoso.   

En la observación de la actitud postural del paciente: 

o Decúbito supino 

Presenta la cabeza lateralizada hacia la izquierda, con menor distancia cabeza-hombro 

izquierdo y aumento del espacio en el derecho. La areola del pezón izquierdo se encuentra 

descendida con respecto al derecha, con marcada parrilla costal. Tronco inclinado hacia el 

lado izquierdo. En abdomen, se observa distensión abdominal típica. La cadera permanece 

en flexo constante, con fémures en rotación externa, rodillas en extensión y valgo en rodilla 

derecha. Pies equinovaros, más marcado el izquierdo. 

o Decúbito prono 

El paciente mantiene la cabeza elevada, aparentemente en línea media y vista al 

frente, ayudándose del apoyo en antebrazos y manos para realizar la extensión de cuello y 

columna dorsal. Esternón completamente separado del plano. En esta posición se observa en 

lateral el flexo de caderas, que impide el apoyo completo del pubis sobre el plano.  Rodillas 

permanecen en extensión y ADD. Pies sin articular. 
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o Decúbito lateral 

La cabeza se encuentra alineada, y el brazo superior, libre, Cabe destacar la posición en tijera 

de MMII, con mayor flexo de cadera en miembro inferior izquierdo, y aducción de ambos MMII. 

El paciente no es capaz de mantener la posición de decúbito lateral completo debido a la 

rotación de la hemipelvis superolateral, en ambos decúbitos laterales, derecho e izquierdo, 

adoptando una posición de semisupino. 

o Sedestación: 

El paciente realiza una sedestación larga, sin necesidad de apoyo de manos. La cabeza se 

sitúa en la línea media, y se mantiene paralela al plano. Hombros se sitúan a la misma altura, 

y adelantados con respecto a la vertical de la cadera. Las hemipelvis no adoptan una posición 

mantenida ni mantienen la misma altura, sino que el niño varía su posición dependiendo de 

su inclinación de tronco. A mayores, se observa desde lateral una sedestación en cifosis. 

En la vista posterior, observamos de nuevo la protrusión de la región dorsal baja y lumbar alta. 

 

Figura 8: J en sedestación, visión lateral 
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3. Palpación 

 

Se mantienen los hallazgos evaluados en la valoración inicial, sin cambios.  

4. Exploración de la movilidad pasiva  

Se exploró a continuación, los rangos articulares pasivos de J. Esta valoración se realizó en 

supino, con ayuda de un goniómetro para cuantificar los resultados de esta exploración (Los 

resultados se presentan en la Tabla IV. 

 

Tabla IV: Exploración Movilidad Pasiva 

ARTICULACIONES Rango Inicial Rango Máximo Pasivo 

 

 

 

CADERA 

 

 

Derecha 

 

 

35ºº Flexión 

Extensión: 20º Flexión, a 
partir de aquí comienza a 

compensar con 
hiperlordosis) 

Flexión: 120º 

 

Izquierda 

 

45º Flexión 

20 º Flexión, compensa 
con hiperlordosis 

Flexión: 120º  

FEMOROTIBIAL Derecha Extensión completa 15º Flexión, tope firme 

Izquierda Extensión completa 45º Flexión, tope firme 

 

TIBIO-PERONEO-
ASTRAGALINA 

Derecha Flexión Plantar: 35º Se percibe movimiento, 
pero no valorable con 

goniómetro 

Izquierda Flexión Plantar: 47º Se percibe movimiento, no 
valorable con goniómetro 
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5. Exploración de la movilidad activa 

Se realiza esta valoración mediante el análisis de los hitos motores del bebé, comenzando 

por los de adquisición más temprana: 

o Control cefálico 

▪ Decúbito supino: el paciente mantiene la cabeza en la línea media, y es 

capaz de movilizarla en todas direcciones. 

▪ Decúbito prono: la cabeza se mantiene en la línea media, y elevada del 

plano, estando paralela a este, y es capaz de movilizarla en todos los 

planos, incluso por encima de la línea del plano.  

▪ Sedestación: de la misma forma, en sedestación, la cabeza se sitúa en 

la línea media, y es capaz de realizar movimientos en todas las 

direcciones, y retornar a la línea media. 

▪ Control de tronco 

o Decúbito supino: el tronco se mantiene en misma línea que la cabeza. 

▪ Decúbito prono: es capaz de mantener la posición de tronco comentada 

en la valoración estática. 

▪ Decúbito lateral: no es capaz de mantener la posición en decúbito 

lateral, adquiriendo una posición en semisupino, donde la cabeza se 

mantiene en posición lateral, pero el tronco y los MMII rotan hacia el 

lado contrario. 

▪ Sedestación: el paciente es capaz de mantener la posición en 

sedestación sin necesidad de apoyar las manos sobre el plano, pero sí 

que necesita apoyo con una mano si su tronco se moviliza fuera de su 

base de sustentación. 

o Volteos 

▪ Volteo derecho  

En el volteo de supino a prono, el paciente realiza flexión cervical, acompañada de rotación 

de cabeza y tronco derecha, ayudado del impulso de brazos, y mantiene las piernas en flexo 

de cadera y extensión de rodilla, hasta situarse en decúbito lateral. En este momento el 

paciente realiza un apoyo sobre codos y manos, y realiza un arrastre con ambos brazos para 
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generar una extensión pasiva de caderas, y situar los MMII en línea con el tronco y la cabeza. 

El movimiento de volteo es controlado y fluido en todo su recorrido. 

En cuanto al paso de prono a supino, realiza extensión cervical, y con ayuda de la rotación de 

tronco y el impulso desde MMSS, se sitúa en decúbito lateral, para a continuación seguir 

rotando hasta situarse en posición supina. Realiza todo el movimiento de manera fluida y 

controlada. 

▪ Volteo izquierdo  

Se realiza sin diferencias con respecto al volteo derecho. 

o Arrastre 

El paciente mantiene la cabeza en la línea media, y se apoya sobre antebrazos, que se sitúan 

a la altura de los hombros, y se impulsa realizando una flexión de hombro y de codo. El tronco 

se encuentra en inclinación lateral izquierda, y es acompañado por los MI. El MI izquierdo se 

presenta rotación interna mientras el MI derecho, rotación externa. El paciente sitúa la carga 

durante el arrastre sobre el MI izdo. Los MMII no acompañan al movimiento, y se arrastran 

por el plano de manera pasiva gracias al impulso de los MMSS. 

o Pivote en sedestación 

Durante el proceso de tratamiento, el paciente comenzó a realizar en torno a la 12ª semana, 

giros desde la posición de sedestación de manera espontánea. Para ello, el paciente realizaba 

un empuje caudal con ambos brazos acompañado de pequeñas rotaciones de tronco, para ir 

moviendo sus MMII sobre el eje de su cintura pélvica, y así pivotar. Lo realiza hacia ambos 

lados de manera similar. 

o Desplazamiento en sedestación (“culeteo”) 

Comenzó a realizar este tipo de desplazamientos de manera espontánea como alternativa al 

arrastre a la par que comenzó con los pivotes en sedestación. El paciente realiza una flexión 

de tronco y caderas, situando su cabeza por delante de su base de sustentación, y a 

continuación, con ayuda de los MMSS realiza un empuje hacia anterior y superior, generando 

pasivamente una extensión de MMII que le permite separar los glúteos del plano de manera 

breve y desplazarse. 
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o Cuadrupedia adaptada: 

El paciente es capaz de mantener el tronco elevado realizando un apoyo sobre manos, con 

codos estirados a la altura de los hombros, si se le sitúa en prono sobre una superficie 

elevada, y con facilitación desde cadera por parte del fisioterapeuta, es capaz de realizar 

movimiento adelantando brazos de manera alterna (Figura 9). 

 

 

Figura 9: Cuadrupedia adaptada 

 

o Movilidad activa de MMII: 

Se ha observado un aumento del movimiento en MMII al final del tratamiento. El paciente 

realizaba con anterioridad pequeños movimientos de flexión de caderas, sin disociación de 

MMII, mientras que ahora, es capaz de disociar ambos MMII, y realizar movimientos tanto a 

la flexión, como a la extensión de caderas, objetivado durante la realización de ejercicios con 

pelota, donde J realizaba movimientos de flexo-extensión para empujar la pelota con el pie. 

No presenta movimiento activo por debajo de caderas. 

6. Reflejos  

El paciente ya no presenta reflejo de Galant, y sigue sin presentar reflejo de Babinski. 
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7. Escalas de valoración 

o ASQ-3 (Ages and Stages Questionnaires). 

Valora de manera general, la comunicación, la motricidad gruesa, motricidad fina, la 

resolución de problemas y cuestiones de carácter socio-individual, lo que permite obtener 

datos objetivos de la situación general de desarrollo de J (Anexo 6). 

▪ Comunicación: recibió una calificación de 40 sobre 60, lo que los sitúa 

por debajo encima de las expectativas a su edad de desarrollo. 

▪ Motricidad gruesa: 0 sobre 60, por debajo de las expectativas de 

desarrollo. 

▪ Motricidad fina: 60 sobre 60, por encima de las expectativas. 

▪ Resolución de problemas: 50 sobre 60, por encima de las expectativas. 

▪ Socio-individual: 50 sobre 60, por encima de las expectativas. 

 

o GMFM-88 (Gross Motor Function Measure). 

Se realizó para objetivar la motricidad gruesa de manera específica, ya que valora únicamente 

este factor del desarrollo. Los resultados de esta prueba son: 

▪ Decúbito y volteo: 47/51. 

▪ Sedestación: 41/60. 

▪ Gateo y rodillas: 3/42. 

▪ De pie, y andar, correr y saltar: 0/39 y 0/72 respectivamente. 

En cuanto al resultado total, obtuvo un 33,52%, mientras que) para las áreas específicas que 

se buscaron valorar (decúbito y volteo, sedestación y gateo y posición de rodillas), obtuvo un 

55,9% (Anexo 7). 

8. Otros documentos de interés 

Se realizó también un análisis del desarrollo de J mediante la utilización de la tabla de 

desarrollo de Haizea-Llevant (Anexo 8). 
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Esta tabla permite observar gráficamente las características típicas del desarrollo por franjas 

mensuales, marcando con una línea vertical a rotulador la edad del paciente, y observando 

aquellas habilidades que se encuentren antes de dicha franja, o que pasen a través de ella. 
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7. Discusión 
 

Se presenta como caso clínico a un paciente de 7 meses de edad con diagnóstico positivo 

para SRC. Los padres de nuestro paciente, tras conocer el diagnóstico de nuestro caso, 

decidieron que el niño realizase fisioterapia para tratar de reducir en la medida de lo posible 

el impacto de la patología sobre el desarrollo durante sus primeros meses de vida. 

El SRC es una patología con una gran variabilidad de presentaciones a nivel clínico, y cuyas 

repercusiones a nivel funcional solo pueden ser analizadas mediante una valoración 

fisioterápica completa, ya que las clasificaciones actuales de esta patología solo se refieren a 

la estructura afectada, y no a las alteraciones de la funcionalidad que estas estructuras 

producen.  

La principal preocupación de los padres con respecto a la patología de nuestro paciente 

residía en la casi inexistente funcionalidad de sus MMII. Así, y como se pudo observar en la 

primera valoración realizada, el paciente presentaba una reducción significativa tanto del 

movimiento activo como pasivo en sus MMII, y una exploración más exhaustiva mostró 

también afectada no solo la estructura corporal, sino que también comprometía a los 

principales hitos motores en el desarrollo del bebé. Así, tanto los volteos, como la sedestación 

y el desplazamiento, concretamente mediante arrastres, estaban afectados, y no eran los 

óptimos para un niño neurotípico en su etapa de desarrollo. 

Esto se evidenció tanto en el análisis visual del paciente, como en las diferentes escalas de 

desarrollo que se aplicaron al niño, donde se pudo objetivar y cuantificar el nivel de desarrollo 

en aquel momento. 

Con esta valoración realizada, se diseñó un programa terapéutico, que buscó trabajar los hitos 

del desarrollo motor de manera progresiva, comenzando con los de más temprana 

adquisición, y modificándolos a medida que el paciente adquiría y normalizaba estos hitos 

para potenciar elementos del desarrollo motriz más complejos. A su vez, se iban adaptando 

en el tiempo a medida que el niño paralelamente a nuestro tratamiento, también desarrollaba 

nuevas habilidades con su crecimiento y desarrollo natural.  
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Debido a la ausencia de un protocolo de actuación para el SRC, se diseñó un programa de 

tratamiento especifico en J y sus principales limitaciones. Para este diseño, se requirió la 

búsqueda de protocoles estandarizados en un ámbito más amplio, concretamente en las 

intervenciones generales en fisioterapia pediátrica y terapias de neurodesarrollo. A mayores, 

también se necesitó basar el plan terapéutico en otras patologías con déficits del desarrollo 

normal del niño, siendo la más estudiada en la bibliografía la parálisis cerebral. 

Con la información recogida se estableció un plan de tratamiento con base teórica y eficacia 

validada para el abordaje de la afectación del desarrollo motor. 

Así, se dividió en cuatro fases el tratamiento, cada una con un objetivo concreto. La primera 

fase se centró en el desarrollo de volteo efectivo; la segunda fase, en la realización de una 

sedestación estable; el tercer módulo de nuestro tratamiento estuvo enfocado al arrastre, y se 

introdujo además, la estimulación del movimiento activo de MMII; y por último, se buscó que 

el paciente realizase un gateo adaptado. A todos estos objetivos, se le sumó en todas las 

fases el aumento de los rangos articulares en MMII. 

Tras el periodo de tratamiento, se procedió a realizar una evaluación final, con la intención de 

plasmar la evolución y posibles cambios del paciente durante el proceso de tratamiento. Se 

realizó la anamnesis, donde se obtuvieron datos cualitativos y cuantitativos de la morfología, 

postura y movimiento del paciente; y las escalas de valoración, que objetivaron estos cambios. 

Analizando los datos recogidos, observamos cambios en varios campos de la exploración. 

Así, por un lado, a nivel postural, el paciente ha pasado de presentar una sedestación con 

manos sobre suelo, a poder realizar una sedestación estable sin apoyo en manos. 

A su vez, se han observado cambios en los rangos articulares, donde han aumentado los 

recorridos tanto en caderas, como en rodillas, manteniéndose solo constantes en tobillos.  

Pero en el aspecto que más se ha apreciado un cambio en los resultados de la exploración, 

ha sido en la movilidad activa del paciente. 

Comenzando por los volteos, el paciente ha pasado de realizarlos sin control en la valoración 

inicial, sobre si no se le ayudaba, a realizarlos de manera autónoma y con control en todo el 

recorrido en ambas direcciones. En cuanto a la sedestación, se pudo observar una evolución 

en la estabilidad, que partía de la necesidad de un apoyo con ambas manos para mantener 
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la postura, al mantenimiento de la sedestación sin apoyo, y pudiendo realizar alcances fuera 

de su base de sustentación con una sola mano de apoyo. La posición de arrastre, también ha 

cambiado, partiendo de una posición con codos posteriores a la vertical del hombro, y 

esternón parcialmente apoyado sobre el plano, a realizar el arrastre con codos en la vertical 

del hombro, así como el esternón completamente separado del plano de apoyo. A mayores 

de estos cambios, cabe destacar que, durante el proceso, el paciente ha desarrollado tres 

nuevas estrategias de desplazamiento: los pivotes en sedestación, los desplazamientos en 

sedestación a los que nos hemos referido como “culeteos”, y el gateo adaptado. Solo uno de 

ellos, el gateo adaptado, estaba incluido en el programa terapéutico, y los otros dos 

comenzaron a ser realizados por J durante las sesiones y en su domicilio de manera 

espontánea.  

Todos estos factores comentados con anterioridad están en directa relación con los objetivos 

que se buscaban lograr con esta intervención fisioterapéutica. Así, tanto mejorar el 

posicionamiento de MMII y aumentar los rangos articulares, como el desarrollo de los hitos 

motores, presentan como objetivos específicos lo descrito en torno a las mediciones de la 

movilidad pasiva, como los hallazgos de la exploración de la dinámica de J. 

La movilidad pasiva y el aumento de rangos puede ser evaluado cuantitativamente, como se 

ha realizado, con goniómetro, y comparando los rangos de movimiento antes y después de la 

intervención. 

Pero en cuanto a los hallazgos de la exploración de la movilidad activa, lo descrito con 

anterioridad solo ofrece información cualitativa del desarrollo del paciente. Por esa razón, se 

realizaron tests que valoraban el desarrollo psicomotriz de nuestro paciente. 

Y es en estos tests donde se objetiva la evolución motora de J. Así, el GMFM-88, muestra un 

aumento de las habilidades motoras gruesas del niño en todas las áreas del movimiento que 

fueron tratadas, pasando de una puntuación de 33/51 a un 47/51 en decúbito y volteo, y de 

18/60 a 41/60 en la sedestación. También, aunque en menor medida, aumentó en el ámbito 

del gateo y posición de rodillas, de un 2/51 a 3/51. Aunque este último aumento no parece 

relevante, es el único ítem de este apartado que habla sobre el arrastre, y la diferencia entre 

una puntuación de 2 y 3 en este punto, indica que es capaz de realizar arrastre por una 

distancia de 1,80 metros, capacidad que en la valoración inicial no presentaba. 
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En cuanto al ASQ-3, tuvo un aumento considerable de todas las puntuaciones, excepto de la 

motricidad gruesa. Esto se debe a que la ASQ-3 es una escala adaptada a la edad del 

paciente, no como la GMFM-88, que es independiente de la edad del paciente. Aunque los 

resultados en este campo parecen desfavorables, es importante puntualizar que esta escala, 

es multidimensional que valora si el paciente se encuentra dentro de la normalidad para su 

rango de edad. Así, con 12 meses se espera de un niño neurotípico que comience a dar sus 

primeros pasos, apoyándose en el entorno y en sus familiares, por lo que J, dentro de esta 

escala, a nivel motor grueso no presenta las habilidades necesarias para puntuar.  

Por este motivo, se decidió utilizar la escala GMFM-88, que puntúa en base a las habilidades 

motoras independientemente de la edad, como valoración específica de las habilidades 

motoras de nuestro paciente. Aún así, la escala ASQ-33 permite al profesional tener otro punto 

de vista con respecto a la evolución de J, pudiendo observar el avance del desarrollo de la 

motricidad gruesa que ofrece la GMFM-88, pero sin perder la perspectiva de las habilidades 

de un niño de su edad sin patologías para plantear futuros objetivos terapéuticos, y a la vez 

valorar de manera general otras dimensiones importantes en el desarrollo en el niño a parte 

de la motricidad gruesa. Así, la comunicación (20 a 40/60) y aspectos socio-individuales (35 

a 50/60), que antes estaban por debajo de las expectativas para un niño de su edad, pasan a 

estar por encima de las expectativas en la valoración final; la motricidad fina (45 a 60/60), 

pasa de estar apenas por encima de las expectativas a sobrepasarlas. 

Aunque todos estos datos son posibles indicativos de una mejora de las alteraciones del 

desarrollo a causa del tratamiento, es importante recordar el hecho de que mientras se 

realizaba el tratamiento, el niño paralelamente a la evolución que pueda generarse por la 

terapia, también sufre cambios en sus habilidades motrices debido al proceso de desarrollo 

durante el crecimiento. 

El tratamiento de fisioterapia en los pacientes con afectaciones en el desarrollo motriz es 

relevante y está descrito en numerosos estudios (13)(15) como parte del tratamiento 

multidisciplinar al que se debe someter a estos pacientes, pero es necesario la realización de 

más estudios en torno a la eficacia de la fisioterapia y el diseño de protocolos estandarizados 

para su valoración y tratamiento, ya que no se hallan en la literatura, y representan una 

característica clave para el desarrollo positivo de terapias en pacientes con déficits de 

desarrollo (16). 
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Incluso en protocolos de tratamiento más comunes, como los relacionados con la parálisis 

cerebral infantil (PCI), no se ha encontrado en la bibliografía consenso en torno a la eficacia 

de un método concreto de fisioterapia para el abordaje de estos casos, ni protocolos 

estandarizados de intervención de eficacia demostrada, con artículos llegando a la conclusión 

de la necesidad de estudios de casos más rigurosos (18), o revisiones sistemáticas con 

recomendaciones generales de modalidades terapéuticas según su evidencia (15), en las que 

hemos basado nuestra intervención. 

En contraposición al tratamiento de fisioterapia, otras técnicas terapéuticas invasivas gozan 

de una base investigadora más amplia, como la cirugía de corrección (14), o la cirugía 

ortopédica de miembros inferiores (4), con evidencia del éxito de este tipo de intervenciones, 

aunque sus objetivos buscan corregir la estructura, mientras los objetivos de nuestra 

intervención tienen como fin último la funcionalidad del paciente. 

Dicho esto, esta intervención ha obtenido resultados en el abordaje de las limitaciones 

articulares, con ganancia de rangos pasivos de caderas y rodillas. Por otro lado, los resultados 

de la valoración de la movilidad activa y los tests de desarrollo han mostrado que las 

capacidades de volteo, movilidad en sedestación, arrastre, y cuadrupedia adaptada han 

mejorado cualitativa y cuantitativamente. 

En el caso de la articulación tibio-peroneo-astragalina, la única sobre la que no se ha 

conseguido generar un aumento de rango articular y reposicionamiento, es  necesario de cara 

al futuro que se realicen estudios de imagen complementarios que ayuden a comprender la 

afectación de origen de la tan limitada movilidad articular que preenta J en pies, y es posible 

que se requiera de otras alternativas terapéuticas para la reducción del equinovaro en ambos 

pies. 

Limitaciones: 
 

Las principales limitaciones a la hora de realizar este trabajo de intervención han sido, por un 

lado, no haber encontrado bibliografía suficiente en torno al la exploración específica del SRC 

y el tratamiento del desarrollo motriz en niños de corta edad con esta patología. A esto se le 

suma la rareza de estos casos y la gran variabilidad de presentaciones que se encuentran en 

esta patología, que dificultan la estandarización de protocolos. 
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Por otro lado, se han encontrado limitaciones en la propia intervención, siendo la principal de 

ellas las ausencias repetidas del paciente, que presentó bronquiolitis de manera repetida 

durante las semanas de tratamiento, lo que disminuyó el tiempo de intervención diseñado. 
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8. Conclusiones 
 

1. El síndrome de regresión caudal es una patología con múltiples presentaciones, y las 

clasificaciones actuales dividen a los pacientes por estructura ósea conservada, y no 

por afectación neurológica y funcional. 

 

2. La intervención diseñada para nuestro paciente ha obtenido resultados en ambos 

objetivos: la ganancia de rango y el reposicionamiento articular, y el desarrollo de los 

hitos motores. 

 

3. Se ha objetivado una estimulación de la motricidad y su desarrollo con un programa 

basados en la movilidad activa del paciente, con unos concretos, diseñando tareas 

específicas de acuerdo a las limitaciones presentadas, e involucrando procesos de 

acción-observación, todos ellos aspectos con mayor evidencia en el abordaje de las 

alteraciones motoras en niños de corta edad. 

.   

4. Los tests GMFM-88 y ASQ-3 han permitido objetivar los hallazgos de la exploración, y 

permiten analizar el desarrollo de un paciente con SRC. Aunque es un caso aislado, 

abre la puerta a la posibilidad de ser utilizado de manera estandarizada en estos casos, 

previa investigación con un número más amplio y variado de casos de SRC. 

 

5. Es necesario un mayor esfuerzo de investigación en torno al SRC como patología en 

fisioterapia pediátrica, principalmente en torno a la evidencia del tratamiento del 

desarrollo de hitos motores.  
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10. Anexos 
 

Anexo 1: ASQ-3 a los 7 meses 
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Anexo 2: GMFM-88 a los 7 meses 
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Anexo 3: Tabla de desarrollo de Haizea-Llevant a los 7 meses 
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Anexo 4: Consentimiento informado para los familiares
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Anexo 5: TAC lumbopélvico y de MMII, visión anterior y posterior, 
respectivamente 
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Anexo 6: ASQ-3 a los 12 meses
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Anexo 7: GMFM-88 a los 12 meses 
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Anexo 8: Tabla de desarrollo de Haizea-Llevant a los 12 meses 
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