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¢ Introduccion

La primera vez que aparece la palabra acondroplasia fue en 1878 (1), esta denominacion h
hecho fortuna y se utiliza de forma errénea, y por extension, para denominar a todas las
displasias 6seas (2). Ha sido necesario que los procesos se sistematizaran (3) para que el
resto de las displasias dseas no sean todas denominadas acondroplasias. Estas
enfermedades dseas que afectan al crecimiento se han divido, hasta hace relativamente
poco, en tres grupos: Displasias, Distrofias y Disostosis, pero en la ultima revision de la
Nomenclatura Internacional de las Enfermedades Oseas Constitucionales (5) se agruparon
bajo la denominacién de Osteocondrodisplasias (OCD).

Actualmente se conocen mas de 150 enfermedades, su divisidén se basa fundamentalmente
en el fenotipo, las caracteristicas radiologicas, la forma de herencia y la genética (6-8).

La Nomenclatura Internacional de las Enfermedades Oseas Constitucionales propone una
clasificacion que sistematiza a estas en tres grupos diferentes:

1.- Defectos de los huesos tubulares y columna vertebral con 24 subgrupos, son sujetos
de talla muy baja y desproporcionada, presentandose al nacimiento en un gran nimero de
enfermedades como la Acondroplasia, Displasia Kniest, Displasia espondiloepifasaria o
espondilometafisaria, aunque muchas de ellas son letales al nacimiento. En otras la talla
baja aparece durante la infancia, como ocurre en la Hipocondroplasia, la Condrodisplasia
metafisaria o la Condrodisplasia espdndilo epifisaria.

2.- Desarrollo desorganizado del cartilago y de los componentes fibrosos del esqueleto,
como la Enfermedad de Ollier o la Displasia Fibrosa.

3.- Osteolisis idiopatica.

Ademas de la baja talla, existe otra caracteristica comin a las Displasias Oseas, que es el
retraso en la adquisicion de las habilidades motrices (9). Este tiene varios origenes, en
primer lugar la hipdtonia secundaria a una miopatia dismadurativa o a alteraciones
neurol6gicas de origen central por compresion a nivel del agujero magno o por
hidrocefalea, también puede deberse a compresion medular.
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Es necesario realizar una correcta exploracion con el objeto de descartar la presencia

de estas anomalias neurologicas. Si existen estas alteraciones es necesario realizar un
tratamiento de las mismas, para abordar después un programa de estimulacion motriz con
el objeto de acortar los items del desarrollo (10), es decir el control de la cabeza, del tronco,
la bipedestacion y la deambulacion. Al principio debera realizarse en un centro de
rehabilitacidn, dirigido por un médico rehabilitador (11, 12), controlado por un fisioterapeuta,
y después debe ser aprendido por los padres para que estos puedan efectuarlo de forma
rutinaria en el domicilio.

Este programa de estimulacion se realiza en tres posiciones fundamentales:
1. Prono y decubito lateral

2. Sedestacion

3. Bipedestacion

Prono y Decubito Lateral

Con el nifio colocado boca abajo se pretende conseguir que a través de una serie
ejercicios consiga controlar el peso del polo cefélico a través del incremento de la fuerza
en la musculatura cervical y dorsal. |

La respuesta que debe obtenerse es que el nifio consiga soportar el peso de su cuerpo
sobre los brazos con las manos extendidas y con la cabeza erecta. (Fig. 1,2,3,4).
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Figura 3 Figura 4

También se debe estimular el dorso del tronco para que se produzca una respuesta
erectora del raquis (Fig. 5) o colocado sobre una pelota (Fig.6), sujeto por los pies para

que controle las caidas laterales.

Figura 5

Figura 6
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Sedestacion

Con el nifio colocado sentado se pretende conseguir que a través de una serie ejercicios
consiga controlar el tronco a través del incremento de la fuerza en la musculatura

cervical y dorsal. :

Los ejercicios estimulan asistiendo para que el nifio lleve las manos hacia la linea

media (Fig. 7), la mano a la boca (Fig.8), la mano al pie (Fig.9), asistiendo de forma pasiva
la rotacion del tronco (Fig.10) y consiguiendo las respuestas del tronco y polo cefalico
mediante inclinaciones diagonales (Fig. 11).

Una vez obtenidas estas reacciones debe estimularse el desarrollo de las reacciones de la
cabeza y el tronco en posicion sentada (Fig. 12,13,14).

Figura.7

Figura 10
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Figura 11

Una vez obtenidas estas reacciones debe estimularse el desarrollo de las reacciones de la
cabeza y el tronco en posicion sentada (Fig. 12,13,14).

Figura 12 Figura 13 Figura 14
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' Bipedestacion

Con el nifio colocado sentado sobre las rodillas se pretende conseguir que a través de una
serie ejercicios el nifio consiga controlar el peso del tronco y pueda realizar la bipedestacion
(Fig. 15,16,17), o sentado en una banqueta consiga extender las rodlllas e iniciar

la bipedestacion (Fig. 18, 19,20) :

Figura 18 Figura 19 Figura 20
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