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En primer lugar, quisiera felicitar a las/los autoras/
es por el trabajo realizado. A continuación, realizaré al-
gunas observaciones que espero puedan ser útiles para 
una mejor interpretación de los resultados y para futu-
ras investigaciones. 

Si bien informan que es el primer estudio en Ar-
gentina que ha abordado el tratamiento médico y la 
rehabilitación kinésica en niños con síndrome de fosa 
posterior (SFP), en la literatura existen dos estudios pre-

vios, uno en la ciudad de Buenos Aires1 y otro en la 
ciudad de Córdoba2, que han abordado el tratamiento 
médico, pero no informan sobre recuperación funcio-
nal y rehabilitación. Los reportes de caso estadouniden-
ses de Harbourne et al. y Flowers et al. son algunos de 
los pocos que enfatizan en estos temas. A diferencia de 
su trabajo, estos estudios contaron con una muestra con 
mayor tiempo de evolución y se enfocaron principal-
mente en la rehabilitación vestibular y del equilibrio.3,4 
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observar si se evaluaban además actividades de menor 
dificultad. Un ejemplo podría ser mediante el uso del 
inventario para la evaluación pediátrica de la discapaci-
dad (PEDI, por sus siglas en inglés), tal como hicieron 
Hartley et al. en su estudio de niños con SFP.11 

Al comparar ciertos resultados de las herramientas 
de evaluación SARA y FMS, se observan algunos as-
pectos llamativos. En la introducción, informan que la 
ataxia y otras afecciones que caracterizan al SFP pueden 
conllevar a un compromiso en la movilidad funcional. 
Por su parte, Hartley et al. también informaron que una 
ataxia más grave (evaluada con la SARA) se asoció con 
una peor movilidad (evaluada con el dominio de mo-
vilidad del PEDI).6 Sin embargo, en algunos de sus re-
sultados no se observa esta relación. Por ejemplo, el caso 
3 al ingreso, que presentaba menor ataxia (12, según 
SARA), tenía peor movilidad funcional (N/N/N, se-
gún FMS), en comparación con  el caso 1 al egreso, que 
tenía mayor ataxia (17, según SARA), pero presentaba 
mejor movilidad funcional (2/2/N, según FMS). Sería 
interesante conocer su opinión acerca de este resultado, 
que difiere a lo estudiado previamente por otros au-
tores. Otro ejemplo que muestra una extraña relación 
entre las variables SARA y FMS es el caso 3 al ingreso, 
mencionado previamente. Este caso presentaba un pun-
taje N/N/N, según la FMS, pero una puntuación de 2 
en el dominio de marcha de la SARA, ambos resultados 
son contradictorios.

En cuanto al momento de ingreso a rehabilitación, 
se puede observar que el caso 2 ingresa a los 101 días 
y que, además, recibió menos tiempo de rehabilitación. 
Considero que son dos variables que podrían haber in-
fluido en la recuperación motora. Es importante con-
siderar que distintos tiempos de inicio y duración de la 
rehabilitación podrían llevar a distintos cambios funcio-
nales.12 En contraposición al caso 2, el caso 3, que reci-
bió mayor tiempo de rehabilitación (más de 8 meses, en 
comparación con 3,5 meses del caso 1 y 19 días del caso 
2), fue el único que logró la marcha sin dispositivo de 
asistencia en distancias cortas. Atribuyen esta diferencia 
a la ausencia de tratamiento coadyuvante, a la edad y 
al sexo. Considero que, además del mayor tiempo de 
rehabilitación, la mejor recuperación podría deberse 
también a que tenía mejores puntajes en la SARA al 
ingreso y a su clasificación topográfica, ya que presenta-
ba hemiparesia, en comparación con los casos 1 y 2, que 
presentaban cuadriparesia. El caso 3 tampoco presentó 
lesiones isquémicas, neuroconductuales ni lingüísticas, y 
además presentaba un subtipo de tumor diferente. 

Hubiese sido interesante que Balestra et al. informaran 
y discutieran acerca de estos estudios, ya que es de gran 
importancia describir las similitudes y diferencias con la 
literatura previamente publicada.5

Considero que el enfoque en la rehabilitación y la 
recuperación funcional son los aspectos más interesantes 
y novedosos que brinda su investigación. Haré referen-
cia principalmente a estos aspectos y a las herramientas 
de evaluación utilizadas. 

En cuanto a la escala de movilidad funcional (FMS, 
por sus siglas en inglés), encuentro en sus resultados 
ciertas inconsistencias que me han dificultado su com-
prensión. Por ejemplo, en el caso 2, para caminar distan-
cias cortas (5 m), refieren que utilizaba el mobiliario o 
la mano de un adulto como apoyo. Si bien se le otorga 
un puntaje de 4 (marcha con dos bastones), esta des-
cripción no pertenece a ninguna de las categorías de la 
FMS. Esto podría tener un impacto en la interpretación 
de la evolución del sujeto debido a que, llamativamente, 
al egreso pareciera que empeora porque le otorgan un 
puntaje de 2 (marcha con andador). Además, para este 
mismo caso, se observa una contradicción entre la fi-
gura 1 y 2 para distancias medias (50 m): en la figura 1, 
informan que al ingreso tenía un puntaje de 4 (marcha 
con dos bastones); y en la figura 2, informan un puntaje 
de 1 (silla de ruedas) en la FMS. 

Siguiendo con la escala para la evaluación y califica-
ción de la ataxia (SARA, por sus siglas en inglés), si bien 
Balestra el al. informaron que no está validada, Hartley 
et al. reportaron buena confiabilidad y validez en niños 
y adolescentes con SFP.6 Cabe aclarar que es una escala 
originalmente diseñada para la población adulta;7 y tan-
to en niños sanos8,9 como en niños con SFP10, se encon-
tró una correlación negativa en menores de 10 años. Es 
decir, que a menor edad presentaban mayor ataxia. Esto 
podría atribuirse a una maduración incompleta del sis-
tema nervioso central, capacidad de atención más corta, 
falta de compromiso y motivación.8-10 Además, los ni-
ños con presencia de otras comorbilidades, como alte-
raciones del habla o hemiparesia por compromiso pi-
ramidal, presentaron peores puntuaciones en la SARA, 
en comparación con niños sin dichas comorbilidades.10 
Esta aclaración es importante, ya que el estudio de Ba-
lestra et al. cuenta con niños menores de 10 años con al-
teraciones del habla, que casualmente tuvieron mayores 
puntajes en la escala SARA. Por último, quisiera resaltar 
que, para el caso 1, la herramienta tuvo un efecto te-
cho, ya que alcanzó el máximo puntaje. Tal vez, el sujeto 
mejoró aún más de lo expuesto en el estudio, pero no 
lo vemos reflejado en la SARA. Esto se hubiese podido 
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Por último, informaron que dos de los casos ex-
puestos presentaban alteraciones neuroconductuales y 
lingüísticas. Sería apropiado expresar estas deficiencias 
mediante herramientas estandarizadas y dar a conocer 
si han recibido el tratamiento pertinente, ya que solo se 
informa tratamiento de neurooncología y kinesiología. 
Su aclaración es relevante debido a que estas alteracio-
nes generan un gran retraso o impedimento en la recu-
peración del área motora. Es importante proporcionar 
todos los datos de la práctica clínica para el buen en-
tendimiento del caso, y es necesario estructurarlo de la 
forma más precisa posible.13

Para finalizar, felicito nuevamente a las/los auto-
ras/es por ser el primer estudio en nuestro país que ha 
descripto la recuperación funcional y la rehabilitación 
kinésica en niños con SFP. Debido a las consideracio-
nes mencionadas a lo largo del comentario, se dificulta 
tener una visión clara de los casos expuestos. Sería muy 
interesante seguir ampliando su muestra en esta línea 
de investigación. Recomiendo para futuros estudios 
seguir los lineamientos de la declaración CARE (Case 
Reports), propuestos por Gagnier et al., para unificar la 
estructura de presentación de los casos clínicos.14
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