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INTRODUCCION

Al tratar de definir 1a pardlisis cerebral encontramos,
que se trata de una serie de alteraciones cergbrales 4]

del sistema nervioso central, que se caracter;za por --
transtornos motores comunes y que se engloban en dife-~

rentes cuadros clfnicos, teniendo &stos un caracter no

evolutivo, pudiéndose acompafar & no de otras disfuncio

nes, que tlenen su origen en la magnitud del daflo al --

Sistema Nervioso Central.

Estos diferentes cuadros clfnicos, nos permiten clasifi
car a la pardlisis cerebral, ya sea de acuerdo al tono

muscular & a la ex{stencia 6 no de movimientos involun-
tario?, y distribucién topogr&fica de 1los transtornos -

motores.



La clasificaci6bn empleada en este trabajo se deriva de
1a de Phelps que fué mencionada por Hellebrandt en - -
1950-1951 (9), que divide a la pardlisis cerebral en:
1.~ Espistica.

2,- Atetbsica

3,- Rigida

4.- Tremorosa.

§.- Atéxica

6.« No clasificada.

De éstas la variedad esplstica ha sido dividida en --
monoparesia, hemiparesia, paraparesia y triparesia, de

acuerdo a la topograffa de Tos transtornos motores.

La etfologfa de &sta entidad patolégica puede ser mGli-

tiple y presentarse desde el periodo prenatal, hasta -



cualquier edad de la vida adulta, relacionfndose con --
procesos que lesionen al Sistema Hervioso Central; en--
contrande como una de las causas mis frecuentes el tray
ma al nacimiento. En ocasiones la etiologfa mno ha podi

do ser conocida (8'9).

La fisiopatologfa de las par8lisis esplsticas, se mani-
flestan en los terr{itorios musculares afectados, en for
ma de dos tipos de desérdenes bisicos funcionales: Parg

sia motora y espasticidad (8).

ET1 primero consiste, en disminucibn 6 ausencia de Ta ac
tividad muscular voluntaria, dado por Ya interrupcién -
de las vfas corticales motoras eferentes, y que traduce

una lesidn en el drea situada en Ta zona 4 de Brodmann.



La espasticidad, se caracteriza por un aumento en la

actividad ténica y refieja de los m@sculos, consecuti
va a interrupcibn, de las vias inhibidoras del siste-
ma corticopiramidal localizadas en las &reas 6 y 4s -

del mapa de Brodmann (9).

Estos dos desbrdenes al conjuntarse, nos producen al-
teraciones y desorganfzacidn en la actividad de los -
diferentes grupos musculares voluntarios. El resulta
do es actividad sincrénica & cocontraccidn de mlscu--

los antagonistas (7).

Tomando en cuenta la fisiopatologfa expuesta anterior
mente podemos deducir que el cuadro clfinico estd dado
por: el imbalance de los diferentes grupos musculares

de los miembros afectados, 1o que en un tiempo deter-



minado nos dar8 deformidades fijas, que en el miembro -
superior afecta 1a {independencia y funcionalidad del in
dividuo, adoptando patrones fijos caracterizados por:

Aduccifn del hombro, flexién del codo, pronacién del an
tebrazo, flexidn de mufieca, flexi6én de los dedos y pul=-

gar en palma (1).

Al clrujano ortopedista dentro del grupo multidiscipii-
nario que'debe de manejar &ste tipo de pacientes, compe
te tante prevenir como tratar las deformidades, asf co-

mo, vigilar su rehabilitacidn.




ANTECEDENTES HISTORICOS

La parélisis cerebral ha sido reconocida a través de -
toda 1a Historia de la Medicina, sin embargo, su entep
dimiento solo ha tenido Tugar con el reciente adveni--
miento de conocimientos sobre Apatomfa y Fisiologfa --

del Sistema Nervioso Central.

P1inio, antes de Cristo, uti1iz6 ya 1a palabra espasti
cidad, sin embargo, Tos conceptos modernos sobre la pa
r811sis cerebral se iniciaron con los trabajos de ---
Little en 1843, fecha en la que reporta la forma de pa
raplejia espistica a 1a que di6 su nombre y otras dos

formas que 1lama rigidez hemipléjica y de movimientos

desordenados que corresponderfan a la forma de pardli-

sis cerebral clasificadas como Rfgida y Atetdsica.



Los tratamientos quirfirgicos fueron iniciados per Stro-
meyer el cudl introduce la tenotomfa del tenddn de Aqui
les en 1831 y la neurectomfa del nervio obturadoer por -
Lorenz en 1891, Putnam en 1938 aborda el sistema nervig
so central y Burnam en el mismo afio realiza un cuidado-

so0 estudio sobre los efectos del Curare.

Phelp establece una clasificacifén que es mencionada por
Hellebrandt en 1950-1951, asf como, tambié&n presenta --
pruebas y métodos de terapia ocupacional y reeducacién
muscular, posteriormente otros autores basdndose en la
de Phelp han intentado introducir diferentes clasifica-
ciones como Peristein en 1952, Ingram en 1955, Minear -

en 1956 y Crother en 1959,

Las basas del tratamiento quirdrgico de las deformida--



des del miembro superior son sentadas por W.T. Green
(6) en 1942 al proponer el trasplante del misculo cubf

tal anterior para corregir las deformidades en flexién

de mufieca y pronacibn del antebrazo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el pacfente con pardlisis cerebral espdstica, tas --
deformidades de l1a mano y en general del miembro supe--
rior, deben ser corregidas siempre y cuando se efectie
una valoracién cuidadosa, Debe tomarse en cuenta la -
disponibilidad muscular, la aceptacién y cooperactén --
que el paciente pueda brindar de acuerdo con su control

voluntario y coeficiente intelectual,

Uno de los principales errores del tratamiento guirdrgi
co en la mano espdstica son 1os excesivamente ambfcio--
sas metas y la carencia de que podemos corregir &stas -
deformidades hasta dgjar una mano normal tanto funcio--

nal como estéticamente.



En vista de 1o anterfor se decide realjzar un anflisis
de los resultados funcionales de la transposicidn del
cubital anterfor a los radiales esperando encontrar pa-
rdmetros que nos permitan indicar ésta transposicién y

obtener resultados funcionales.
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OBJETIVOS DE LA TRANSFERENCIA TENDINOSA

Tomando en cuenta las deformidades que se presentan en
la pardlisis esplstica, las transferencias tendinosas
deben de cumplir las siguientes funciones (3): Proveer
un mGsculo motor para suplir mGsculos paréticos, colo--
car una articulacidén an posicidn funcional y quitar un
factor deformante dado por un mdsculo espdstico mismo =

que nos ayudard para lograr el objetivo anterior.

En el caso de Ta transferencia del cubital anterior a -
l1os radiales dotamos de un dorsiflexor fuerte y usuale-
mente espdstico a la muieca y de un supinador al ante--
brazo al mismo tiempo de que quitamos un factor defor--

mante en flexidén y desviacién cubital de la articula=---

cibn.
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TECNICA DE LA TRANSFERENCIA DEL CUBITAL ANTERIOR A LOS
RADIALES

Se realfza una incfsibn longitudinal anterfor de 3 cms.
desde el pliegue flexor de la mufieca hacia proximal, ex
poniendo la insercifn del tendfn del cubital anterior
en el hueso pisciforme. E] tend6n es desinsertado y di
secado hacia arriba, &sta insercién del cubital ante---
rior usualmente se extiende en casi toda la extensidn -
del clibito siendo liberada §sta dejando el perfostio.
Una sutura de Dermalon es introducida en el extremo dis
tal del tendfn de manera que se pueda traccionar éste -
gentilmente; a continuacidn se realiza una segunda inci

si6n entre el vientre muscular en forma longitudinal.

La longitud de 1a incisién depende del tamafio del pa---
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ciente, pero usualmente, se inicia ésta a 5 cms. por --
debajo de la epfitroclea. Se diseca el vientre muscular
cuidando de no lestonar la rama nerviosa que le aporta
el nervio cubital. £l mGsculo es traccionado hasta que
se le pasa totalmente por la segunda incisién. ET1 sep-
tum intermuscular que separa el compartimiento dorsal
del palmar por el borde es incidido exponiéndose dicho

compartimiento. (fig. 1)

Una tercer incisifn es hecha sobre el tend6n del segup °
do radial externo, inicidndose inmediatamente proximal
al pliegue transverso del dorso de la mufieca y exten--
diéndose proximaimente por una distancia de aproximada
mente 3 cms. E1 tenddén del segundo radial '‘es expuesto

un pasatenddn es introducido en la incisidn dorsal pro




ximal y es dirigida a través del tejido celular subcu-
tdneo hacfa la incisién palmar distal. E1 tendSn del
cubital anterior atado al pasatenddn es traccionado,
hacia 1a incisién dorsal. E1 tenddn del cubital ante-:
rior es suturado con la técnica de Pulvertaft al ten-t
d6n del segundo radial externo con la mufeca en mixi-
ma supinacidn y con 45° de dorstiflexibn. Las 1;c1sig
nes son suturadas y es colecado un yeso braqui digi--
tal con la mufeca extendida a 45° y el antebrazo en -
supinacibn, los dedos en pesicidn funcional y el pul-

gar en oposfcibn.

E1 yeso es bivalvado a las 3 6 4 semanas después de

ia operacifn y los ejercicios son iniciados, stendo

progresivamente aumentado, el tiempo con el miembro



15

fuera del molde y posteriormente se utiliza una férula
corta de pléstico para uso nocturno por un tiempo, que
estd relacionado con 12 tendencia a la recurrencia de -

la deformidad.



Detalles de 1a Técnica

1:

Figq,
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MATERIAL Y METODOS

Se realiza una revisifn el Instituto Nacional de Orto-
pedia de pacientes intervenidos quirrgicamente con ==
diagn6stico de pardlisis cerebral espdstica tanto en -
M6dulo de Mano como por l1a Clinica de Pardlisis Cere--

bral durante un periodo de 1 afio que comprende 1981,

Se revisan 20 expedientes descartdndose 5, por abando-
no de tratamiento, no habdrsele realizade la transposf

cidn en estudio y por falta de datos en el expediente,

Los restantes 15 pacfentes con un promedio de edad de
13 afios con una mfnima de 4 y una méxima de 43 afios.
Nueve pacientes fueron del sexo femenine y sels del -

masculino. 15 Fueron clasificados como hemifparesias,
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de las cudlas nueve fueron izquierdas y seis derechas.
Los pacientes fueron clasificados de acuerdo al con--
trol -voluntario precperatoriamente en cero cerebral 2
pacientes, pobre control voluntario nueve pacientes y

cuatro pacientes con regular control.

En todos los pacfentes se realfz6 la transferencfa de]
cubital anterior a los radiales, En todos se realiza-
ron otro tipo de cfrugfas como: Artrodesis interfalén-
gicas del pulgar en el pacfente, palmar menor al ABD

y plicatura del extensor largo y translocacidn de éste
en 3 pacientes, tenotomfa del ADD del pulgar y palmar
mayor del ADD y transposicifn del flexor superficial -
del 42 a oponente en 1 paciente, tenotomfa del palmar

menor en 1 paciente y alargamiento de flexores en 2 pa




cientes.
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RESULTADOS

Los resultades fueron valorados de acuerdo a los datos
aportados por los expedientes en buenos, malos y regu-
Iar;s relactonando &stos con la prensién dindole una -
calificacién funcional de buena a 1a prensibn fina, re
gular a2 1a prensifn gruesa y mala a 1a falta de movili
dad y a la recurrencia de la deformidad en flexidn de

1a mufleca y dedos.

De acuerdo con lo anterfor se encuentran los siguien--
tes resultados: 4 pacientes exibieron resultados bue--

nos, 7 regulares y 4 malos. {Cuadro 1)

De Tos 15, 3 pacientes ameritaron revisifn de la trans-

ferencia y en uno se presentd neuropraxia del cubital --
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que se recupera espontdneamente. ET1 inicio de los ejer
cicios fisidtricos en 8 pacientes fué a las 4 semanas,
en 5 pacientes a las 6 semanas y en 2 a 2 y 3 meses res

pectivamente.



Cuadro 1: Resultados finales después del tratamiento quirGrgico

Casos Fina GE::E:HH 0 Buzﬁgi"":qg?a Resultados
1 X x Regular
2 X x Malo
3 X % Gueno
4 X % Bueno
5 X X Halo
6 X . X Regular
7 X X Bueno
8 x ’ x Regular
9 X : X Regular

10 X X Regular
11 x X Malo

12 X % Malo

13 X X Bueno
14 X x Regular
15 X x Regular
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DISCUSION

La transferencia del cubital anterior a los radiales, -
método ampliamente utilizado para corregir las deformi-
dades presentes en la pardlisis espistica, nos provee

de varias ventajas al quitar un factor deformante y pro
mover una fuerza activa para la supinacibn y dorsifle--
xi6n. Sin embargo ésta no debe realizarse como carta--
b6én sin tomar en cuenta si se trata de una deformidad

fija; s ésta no estd presente y la mano‘puede ser 1le-
vada en forma pasiva en dorsiflexidn y supinacién los -
resul tados serdn buenos; en el caso de que la deformi--
dad se encuentre estructurada ésta deberd ser corregida
por yesos antes de la cirugfa & por otros ﬁrccedimien--

tos qdirargicos. De acuerdo con W.T. Green tales proce
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dimientos no son necesarios si el paciente ha contado

con supervisibn y cuidados antes de la transferencia.

Los resultados obtenidos en el presente estudio, fue--
ron valorados de acuerdo a los datos encontrados en --
los expedientes; en ninguno se 1levl a cabo un crite--
rio adecuado para calificar el estado preoperatorio y
los resultados obtenidos con la cirugfa. Consideramos

(5) es GOtil pa-

que el método utilizado por F.C. McCue
ra evaluar 21 estado preoperatorioc y posoperatorio de
12 mane en pacfentes cop parédliisis cerebral y lo propg

nemos para que se siga en casos subsecuentes. Esta e-

valuacibn consta de 6 grados que son:

1,- Mano esencialmente normal sin pérdida de la efi-=~=’’

ciencta funcional en rapidez, destreza, flexibili-
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dad 6 poder. Sin limitacibn en la capacidad de --

trabajo.

Leve 1imitacidn funciopal, con 1igero decremento =~
en la coordinacién y control de movimientos finos.
Capaz de realizar todas las actividades pero lenta

mente. Poder de prensifn bueno.

Reducida coordinacidn y destreza con reacclones --
lentas, resultante en bajo estandard de eficiencia
en trabajos finos. Control adecuado de la pren--~
si8n para movimientos gruesos. Puede ocasionalmen

te ser usada para vestirse & eseribir.

Puede tomar objetos individualmente pero el con---

trol, coordinacién, poder y destreza estdn mas 11-
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mitados que en el grade 3. No hay oposicién del -

pulgar. Trabaja como ayudante.

Marcada 1{imitacidn con poca 6 sin funcidn indivi--
dual. Puede ser usada como soporte para la menos
involucrada 6 para Ja no afectada. El pacfente re

quiere supervisifn y cuidados constantes.

Falta de uso de la mano debido a la deformidad, es
pastfcidad y pérdida de coordinacibn. Prensidn no

efectiva y falta de 1ibercibn.
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CONCLUSIONES

De acuerdo con el estudic realizado y la revisién bi---
blifogrifica se establecen los siguientes pardmetros ---
preoperatorios que nos permitirdn obtener buenos resul-

tados:

- Que 1a espasticidad de los flexcres de los dedos sea
moderada.

- Que exista control voluntario.

- Que las deformidades no sean fijas.

; Que exista actividad de los extepsores de los dedos,

-~ Que la cooperaciéin del pacifente y familiares permita
1levar a cabo un programa de rehabilitacién intenso

y prolongado, tanto preoperatorio, como posoperatoric
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Aupque &stos pard&metros nos limitan la aplicacién del

procedimiento, nos permiten en cambio pronosticar resu}
tados funcionales 6§ en su defecto nos ayudardn a elegir
otro tipo de procedimientos mds adecuados a las circuns

tancias del paciente.




BBLIOTECE

SALR Bt 44

BIBLIOGRAFIA

Mohinder A. Mital and Har{laos T. Sakellarides:
Surgery of the hupper extremity in the retarded
individual with spastic cerebral palsy. Orthop.
Clinics of MN.A., Vol, 12 N? 1 Jan, 81

M. Mark Hoffer. Jacquelin Perry and G.J. Melko--
nfan: Dynamic electromyography and decision-ma
king for surgery in the upper extremity of pa-~-
tients with cerebral palsy. J. Hand Surg. 4:424
1979.

Stdney Keats: Surgical treatment of the hand in

_-cerebral palsy: Correction of thumb in plam and

other deformities. J.B.J.S. Yol. 47-A: 274, 1965

Mihran 0. Tachdjfan and William L. Minear: Sensg
ry disturbances in the hands of children with ~-
cerebral palsy.

Frank €. McCue, Richard Honner and W.C. Chapman:
Transfer of the brachioradialis for hands defor-
med by cerebral palsy. J.B.J.S. Vol. 52-A: 1171,
1970 '



10.-

30

Wiltiam T. Green and Henry H, Banks: Flexor
carpi Ulnaris transplant and its use in cere-
bral palsy. J.B.J.S. Vol. 44-A N? 7 Oct. --
1962.

Robert L. Samilson and James M.Morris: Surgi-
cal improvement of the cerebral palsied upper

Yimb. J.B.J.S. Vol. 46-A N? 6 Sept. 1964.

Felipe Bastos Mora: Cirugfa de la Pardlisis.
Tomo II.

Tachdjian: Ortopedia Pedidtrica. Tomo II.

Campbell's: Operative Orthopedics. Tomo 1.



	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



