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Introducción

La espasticidad es una manifestación de disfunción
de la neurona motora superior, frecuentemente
observada en niños con parálisis cerebral.

Tiende a causar contractura muscular y deformidad
de articulaciones, por el desequilibrio de fuerzas y
tono entre músculos agonistas y antagonistas.



Objetivos

Presentar un procedimiento eficaz y seguro, como es
la infiltración del psoas con toxina botulínica guiada
por TC, en pacientes con espasticidad, para la
reducción de la contractura dinámica en la flexión de
la cadera.



Revisión del tema

La contractura en flexión de cadera y rodilla es
frecuente en parálisis cerebral espástica,
determinando una marcha “agazapada”, entre otros
factores, por la espasticidad del psoas ilíaco e
isquiotibiales.



La toxina botulínica tipo A, ejerce su acción
paralizante al fijarse irreversiblemente a la terminal
colinérgica presináptica, inhibiendo la exocitosis de la
acetilcolina y, en consecuencia, causando una
denervación funcional transitoria, que se manifiesta
por parálisis flácida, restringida al área inyectada.



La localización abdominal profunda del psoas ilíaco,
rodeado de estructuras viscerales y
vasculonerviosas, cuya punción podría
desencadenar complicaciones importantes, hace
que el psoas no sea habitualmente inyectado.

De realizarse dicha infiltración debe realizarse
guiada por TC bajo sedación anestésica.



La dosis recomendada por Kg de peso es entre 8 a 12 U/Kg de peso
con una carga máxima de 300 U por sección.

Fig. 1: Mesa de anestesia, para sedación general. Fig. 2: Ampolla de toxina botulínica a inyectar.  
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Fig. 3. Pte en decúbito prono, abordaje posterior del psoas. Fig. 4: Agujas de punción 22G (superior), y 
25G (inferior)

El paciente se posiciona decúbito prono, realizándose un abordaje
posterior, infiltrando cada psoas en dos puntos, para una mejor
difusión de la toxina por el músculo.

Fig. 3 Fig. 4



Punción de ambos músculos psoas guiada por TC. Paciente en decúbito prono, se realiza un abordaje posterior,
con agujas 22G.
TC, corte axial c/ventana ósea (fig. 5), y ventana partes blandas (fig. 6). Control de avance de aguja. Punta de
agujas (fecha), musculo psoas (asterisco)
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Posicionamiento de las agujas guiado por TC, previo a la inyección.
Cortes axiales de TC ventana de partes blandas. 
Fig. 7: La punta de las  agujas (flecha) se encuentra sobre el borde posterior de ambos músculos pdoas. 
Fig. 8: Correcta posición de la punta de ambas agujas (flecha), en el sitio deseado para la inyección de la toxina.
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Fig. 9: TC, corte axial c/ ventana ósea. Se observa burbujas de aire en el interior de los músculos psoas (
intencional), que marcan la inyección en el primer sitio (fechas rojas). Se observa además cuerpo de las
agujas redireccionadas hacia otra posición del músculo para realizar una segunda inyección (fechas
amarrillas) .

De ser posible, lo que se busca es inyectar en 2 sitios del
músculo a cada lado, a diferentes altura, para lograr una
distribución más difusa de la toxina y por ende un mejor
resultado.
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Fig. 10 y 11: TC, corte axial c/ ventana de partes blandas. Luego de inyectar la toxina botulínica y
retiradas las agujas, antes de dado por finalizado el procedimiento se realiza un control de
imágenes donde se observa burbujas de aire en el interior de los músculos psoas (intencional), lo
cual permite confirmar la inyección en el sitio preciso (fechas rojas).
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Conclusión

La inyección de toxina botulínica A constituye un
procedimiento seguro, eficaz y bien tolerado, dentro de las
estrategias actuales para el tratamiento de la parálisis
cerebral.

Los resultados dependen, en gran parte, de la selección
apropiada del paciente y del músculo/s a intervenir,
presentando un éxito entre el 85 y 95% en concomitancia con
el trabajo multidisciplinario de fisiatras, neuropediatras y
fisioterapeutas.
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