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INTRODUCC ION 

Al tratar de definir la parálisis cerebral encontramos, 

que se trata de una serie de alteraciones cerebrales 6 

del sistema nervioso central, que se caracteriza por 

transtornos motores comunes y que se engloban en dife-­

rentes cuadros clfnicos, teniendo éstos un caracter no 

evolutivo, pudiéndose acompaílar 6 no de otras dfsfuncf!!_ 

nes, que tienen su orfgen en Ja magnftud del daílo al --

Sistema Nervioso Central. 

Estos dfferentes cuadros clfnfcos, nos permiten clasiff 

car a la par&lfsis cerebral, ya sea de acuerdo al tono 

muscular 6 a la existencia 6 no de movimientos involun­

tarios, y distribuci6n topogr~fica de los transtornos -

motores. 



La clasificaciOn empleada en este trabajo se deriva de 

la de Phelps que fué mencionada por Hellebrandt en - -

1950-1951 <9l, que divide a la parS11sis cerebral en: 

1.- Esp!stica. 

2.- Atet6s1ca 

3.- Rlgida 

4.- Tremorosa. 

5.- Athica 

6.- No clasificada. 

De éstas la variedad esp&stica ha sido dividida en -­

monoparesia, hemiparesia, paraparesia y tripares1a, de 

acuerdo a la topografla de los transtornos motores. 

La etiologla de ésta entidad pato16gica puede ser múl­

tiple y presentarse desde el periodo prenaÚl, hasta -



cualquier edad de la vida adulta, relacionándose con -­

procesos que lesionen al Sistema Nervioso Central; en-­

centrando como una de las causas más frecuentes el tra~ 

ma al nacimiento. En ocasiones la etiologfa no ha podi 

do ser conocida ( 8 •9} 

La fisiopatologfa de las parálisis espásticas, se mani-

fiestan en los territorios musculares afectados, en fOL 

ma de dos tipos de des6rdenes básicos funcionales: Par~ 

sia motora y espastictdad (8) 

El primero consiste, en disminuci6n 6 ausencia de la a~ 

tividad muscular voluntaria, dado por la interrupci6n -

de las vfas corticales motoras eferentes, y que traduce 

una lesi6n en el área sttuada en la zona 4 de Brodmann. 
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La espasticidad, se caracteriza por un aumento en la 

actividad t6nica y refleja de los músculos, consecuti 

va a interrupci6n, de las vlas inhibidoras del siste­

ma corticopiramidal localizadas en las áreas 6 y 4s -

del mapa de Brodmann <9 l 

Estos dos des6rdenes al conjuntarse, nos producen al­

teraciones y desorganfzaci6n en la actividad de los -

diferentes grupos musculares voluntarios. El result~ 

do es actividad sincr6n1ca 6 cocontracci6n de mOscu-­

los antagonistas <7l 

Tomando en cuenta la fisiopatologfa expuesta anterio~ 

mente podemos deducir que el cuadro cllnico est! dado 

por: el imbalance de los diferentes grupos musculares 

de los miembros afectados, lo que en un tiempo deter-



minado nos dar4 deformidades fijas, que en el miembro -

superior afecta la independencia y funcionalidad del in 

dividuo, adoptando patrones fijos caracterizados por: 

Aducci6n del hombro, flexi6n del codo, pronaci6n del an 

tebrazo, flexi6n de muneca, flexi6n de los dedos y pul­

gar en palma (!) 

Al cirujano ortopedista dentro del grupo multidiscipli­

nario que debe de manejar éste tipo de pacientes, comp~ 

te tanto prevenir como tratar las deformidades, asf co-

mo, vigilar su rehabilitaci6n. 



6 

ANTECEDENTES HISTORICDS 

La parálisis cerebral ha sido reconocida a través de -

toda la Historia de la Medicina, sin embargo, su ente!! 

dimiento solo ha tenido lugar con el reciente adveni-­

miento de conocimientos sobre Anatomla y Fisiologla -­

del Sistema Nervioso Central. 

Plinio, antes de Cristo, utiliz6 ya la palabra espastj_ 

cidad, sin embargo, los conceptos modernos sobre la p~ 

r!lisis cerebral se iniciaron con los trabajos de --­

Little en 1843, fecha en la que reporta la forma de p~ 

raplejia espástica a la que di6 su nombre y otras dos 

formas que llama rigidez hemip16jica y de movimientos 

desordenados que corresponderlan a la forma de paráli­

sis cerebral clasificadas como Rlgida y Atet6sica. 



Los tratamientos qulrOrglcos fueron Iniciados por Stro-

meyer el cu~l introduce la tenotomfa del tend6n de Aqui 

les en 1831 y la neurectom!a del nervio obturador por -

Lorenz en 1691, Putnam en 1938 aborda el sistema nervl~ 

so central y Burnam en el mismo año realiza un cuidado­

so estudio sobre los efectos del Curare. 

Phelp establece una clasificación que es mencionada por 

Hellebrandt en 1950-1951, asf como, también presenta -­

pruebas y métodos de terapia ocupacional y reeducación 

muscular, posteriormente otros autores bas~ndose en la 

de Phelp han intentado introducir diferentes clasifica­

ciones como Perlstein en 1952, In9ram en 1955, Minear -

en 1956 y Crother en 1959. 

Las bases del tratamiento qulrQrgico de las deformida--
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des del miembro superior son sentadas por W. T. Green 

(G) en 1942 al proponer el trasplante del músculo cubi 

tal anterior para corregir las deformidades en flexi6n 

de mufteca y pronaci6n del antebrazo. 



PLANTEAMIENTO OEL PROBLEMA 

En el paciente con paralisis cerebral espastica, las -­

deformidades de la mano y en general del miembro supe-­

rior, deben ser corregidas siempre y cuando se efectúe 

una valoración cuidadosa. Debe tomarse en cuenta la -

disponibilidad muscular, la aceptación y cooperación --

que el paciente pueda brindar de acuerdo con su control 

voluntario y coeficiente intelectual. 

Uno de los principales errores del tratamiento quirúrgi 

co en la mano espastica son los excesivamente amblcio-­

sas metas y la carencia de que podemos corregir éstas -

deformidades hasta dejar una mano normal tanto funcio--

nal como estéticamente. 
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En vista de lo anterior se decide realizar un an~lisis 

de los resultados funcionales de la transposici6n del 

cubital anterior a los radiales esperando encontrar pa-

rámetros que nos permitan indicar ésta transposici6n y 

obtener resultados funcionales. 
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OBJETIVOS DE LA TRANSFERENCIA TENDINOSA 

Tomando en cuenta las deformidades que se presentan en 

la parálisis espástica, las transferencias tendinosas 

deben de cumplir las siguientes funciones (J), Proveer 

un músculo motor para suplir músculos paréticos, colo-­

car una articulación en posición funcional y quitar un 

factor deformante dado por un músculo espástico mismo -

que nos ayudará para lograr el objetivo anterior. 

En el caso de la transferencia del cubital anterior a -

los radiales dotamos de un dorsiflexor fuerte y usual--

mente espástico a la muHeca y de un supinador al ante--

brazo al mismo tiempo de que quitamos un factor defor-­

manti en flexión y desviación cubital de la artlcula--­

cf6n. 
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TECNICA DE LA TRANSFERENCIA DEL CUBITAL ANTERIOR A LOS 
RADIALES(G) 

Se realiza una 1nclsfón longitudinal anterior de 3 cms. 

desde el pliegue flexor de la muneca hacia proximal, e~ 

poniendo la Inserción del tendón del cubital anterior 

en el hueso pisciforme. El tendón es deslnsertado y di 

secado hacfa arriba, ~sta Inserción del cubital ante---

rlor usualmente se extiende en casi toda la extensión -

del cOblto siendo liberada ~sta dejando el periostio. 

Una sutura de Dermalon es Introducida en el extremo di~ 

tal del tend6n de manera que se pueda tracclonar ~ste -

gentilmente; a continuación se realiza una segunda lnci 

slón entre el vientre muscular en forma longitudinal. 

La longitud de la Incisión depende del tamano del pa---
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ciente, pero usualmente, se inicia ésta a 5 cms. por -­

debajo de la epitroclea. Se diseca el vientre muscular 

cuidando de no lesionar la rama nerviosa que le aporta 

el nervio cubital. El mOsculo es traccfonado hasta que 

se le pasa totalmente por la segunda fncfsi6n. El sep-

tum intermuscular que separa el compartfmfento dorsal 

del palmar por el borde es fncfdido exponiéndose dicho 

compartimiento. (fig. l) 

Una tercer fnc1sf6n es hecha sobre el tend6n del segun: 

do radial externo, fnf ciándose inmediatamente prox1mal 

al pliegue transverso del dorso de la muneca y exten--

diéndose prox1malmente por una d1stancf a de aproximad~ 

mente 3 cms. El tend6n del segundo radial ·es expuesto 

un pasatend6n es introducido en la fncfsf6n dorsal pr~ 
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ximal y es dirigida a través del tejido celular subcu­

táneo hacia la incis16n palmar distal. El tend6n del 

cubital anterior atado al pasatendón es tracc1onado, 

hacia la incisión dorsal. El tend6n del cubital ante-• 

r1or es suturado con la técnica de Pulvertaft al te~-· 

d6n del segundo rad1al externo con la muíleca en máxi­

ma supinaci6n y con 45° de dors1flexión. Las incisi~ 

nes son suturadas y es colocado un yeso braqu1 digi-­

tal con la muíleca extendida a 45° y el antebrazo en -

supinación, los dedos en posición funcional y el pul­

gar en oposic16n. 

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

la operaci6n y los ejercicios son iniciados, s}endo 

progresivamente aumentado, el tiempo con el miembro 
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fuera del molde y posteriormente se utiliza una férula 

corta de pl!stlco para uso nocturno por un tiempo, que 

est& relacionado con la tendencia a la recurrencia de -

la deformidad. 



F1g. l: Detalles de la Técnica 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realiza una revisi6n el Instituto Nacional de Orto-

pedia de pacientes intervenidos quirOrgicamente con --

diagn6stico de par§lisis cerebral esp§stica tanto en -

M6dulo de Mano como por la Cltnica de Parálisis Cere-­

bral durante un periodo de 1 año que comprende 1981. 

Se revisan 20 expedientes descart§ndose 5, por abando­

no de tratamiento, no habérsele realizado la transposf 

ci6n en estudio y por falta de datos en el expediente. 

Los restantes 15 pacientes con un promedio de edad de 

13 años con una mfnima de 4 y una máxima de 43 años. 

Nueve pacientes fueron del sexo femenino Y.seis del -

masculino. 15 Fueron clasificados como hemiparesias, 
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de las cu~les nueve fueron izquierdas y seis derechas. 

Los pacientes fueron clasificados de acuerdo al con-­

trol ·voluntario preoperatoriamente en cero cerebral 

pacientes, pobre control voluntario nueve pacientes y 

cuatro pacientes con regular control. 

En todos los pacientes se realfz6 la transferencia del 

cubital anterior a los radiales. En todos se realiza­

ron otro tfpo de cfrugfas como: Artrodesis interfal&n­

gicas del pulgar en el paciente, palmar menor al ABO 

y plicatura del extensor largo y translocaci6n de éste 

en J pacientes, tenotomfa del ADD del pulgar y palmar 

mayor del ADD y transposici6n del flexor superficial -

del 4~ a oponente en l paciente, tenotomfa del palmar 

menor en l paciente y alargamiento de flexores en 2 p~ 
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cientes. 
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RESULTADOS 

Los resultados fueron valorados de acuerdo a los datos 

aportados por los expedientes en buenos, malos y regu-

lares relacionando éstos con la prensi6n dándole una -

calificaci6n funcional de buena a la prens16n fina, r~ 

gular a la prensi6n gruesa y mala a la falta de movili 

dad y a la recurrencia de la deformidad en flexi6n de 

la mufteca y dedos. 

De acuerdo con lo anterior se encuentran los siguien--

tes resultados: 4 pacientes exibieron resultados bue-­

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

De los 15, 3 pacientes ameritaron revisi6n de la trans­

ferencia y en uno se present6 neuropraxia del cubital -
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que se recupera espontáneamente. El inicio de los eje~ 

ciclos fisiátricos en 8 pacientes fué a las 4 semanas, 

en 5 pacientes a las 6 semanas y en 2 a 2 y 

pectivamente. 

meses rei. 



Cuadro l: Resultados finales después del tratamiento qulrQrglco 

Prens16n Supl nacl6n Resultados Casos Fina Gruesa o Buena Hala 

X X Regular 

2 X X Malo 

X X Gueno 

X X Bueno 

X Malo 

6 X Regular 

7 Bueno 

8 Regular 

g Regular 

10 Regular 

11 X Malo 

12 X Malo 

13 X Bueno 

14 X Regular 

15 X X Regular 



23 

DISCUSION 

La transferencia del cubital anterior a los radiales, -

método ampliamente utilizado para corregir las deforml-

dades presentes en la par4llsls esp4stica, nos provee 

de varias ventajas al quitar un factor deformante y pr~ 

mover una fuerza activa para la suplnacl6n y dorslfle-­

xi6n. Sin embargo ésta no debe realizarse como carta--

b6n sin tomar en cuenta si se trata de una deformidad 

fija; si ésta no est4 presente y la mano puede ser lle­

vada en forma pasiva en dorslflexi6n y suplnaci6n los -

resultados ser&n buenos; en el caso de que la deformi-­

dad se encuentre estructurada ésta deber& ser corregida 

por yesos antes de la cirugfa 6 por otros procedlmlen--

tos qulrOrgicos. De acuerdo con W.T. Green tales proc~ 
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dimientos no son necesarios si el paciente ha contado 

con supervisi6n 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 llev6 a cabo un crite-­

rio adecuado para calificar el estado preoperatorio y 

los resultados obtenidos con la cirugfa. Consideramos 

que el método utilizado por F.C. McCue (S) es út11 pa­

ra evaluar ~l estado preoperatorio y posoperatorio de 

la mano en pacientes co~ parál1s1s cerebral y lo prop~ 

nemos para que se siga en casos subsecuentes. Esta e­

valuaci6n consta de 6 grados que son: 

1.- Mano esencialmente normal sin pérdida de la ef1--­

c1enc1a funcional en rapidez, destreza, flex1b1li-
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dad 6 poder. Sin 1 imitaci6n en la capacidad de --

trabajo. 

2.- Leve limitación funcional, con ligero decremento -

en la coordinación y control de movimientos finos. 

Capaz de realizar todas las actividades pero lent!!_ 

mente. Poder de prensl6n bueno. 

3.- Reducida coordinación y destreza con reacciones -­

lentas, resultante en bajo estandard de eficiencia 

en trabajos finos. Control adecuado de la pren--­

si6n para movimientos gruesos. Puede ocasionalme~ 

te ser usada para vestirse 6 escribir. 

4.- Puede tomar objetos individualmente pero el con--­

trol, coordinación, poder y destreza est&n m~s li-
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mitades que en el grado 3. No hay oposici6n del -

pulgar. Trabaja como ayudante. 

5.- Marcada lfmitaci6n con poca 6 sin funci6n indivi--

dual. Puede ser usada como s aporte para 1 a menos 

involucrada 15 para la no afectada. El paciente r~ 

quiere supervisi6n y cuidados constantes. 

6.- Falta de uso de la mano debido a la deformidad, e~ 

pasticidad y pérdida de coordinaci6n. Prensi6n no 

efectiva y falta de liberci6n-
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CONCLUSIONES 

Oe acuerdo con el estudio realizado y la revisi6n bi--­

bliogr&fica se establecen Jos siguientes par&metros ---

preoperatorios que nos permitir&n obtener buenos resul­

tados: 

- Que la espasticidad de los flexores de los dedos sea 

moderada. 

- Que exista control voluntario. 

- Que las deformidades no sean fijas. 

- Que exista actividad de los extensores de los dedos. 

- Que la cooperación del paciente y familiares permita 

llevar a cabo un programa de rehabilitaci6n intenso 

y prolongado, tanto preoperatorio, como posoperatorio 
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Aunque éstos parámetros nos limitan la apl1cac16n del 

procedimiento, nos permiten en cambio pronosticar resul 

tados funcionales 6 en su defecto nos ayudarán a elegir 

otro tipo de procedimientos m§s adecuados a las c1rcun~ 

tanelas del paciente. 
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