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INTRODUCCION

La parSlisis cerebral fue originalmente conocida como enfer
medad de Little ( 1,2 )3 debide al médico inglés el Dr. =
william I, Little,

A travEs del tiempo el paciente espistico ha tenidoc mfilti-
ples tratamientos y una de las alteraciones mas frecuentes
es la presencia del equino del retrople, gue en muchas oca-

siones va asociadec con la presencla de "clonus”™.

En Este trabajo se hace una revisién de la literatura con -
respecto a la parflisis cerebral y en especial a la patolo-
gia del pie ya gue las alteraciones y deformidades a &cte -
nivel scon parte de todo un conjunto y nec se pueden indivi--

dualizar.

Se preseanta por lo tanto un estudio comparativo (cases y -
controles), de tal forma §ue se ldentifique el procedimien-
to quirirgicoe mas adecuado para corregir la deformidad y de
&sta manera ohtener en el paciente un patrén de marcha ade-

cuado.



mARCO DE REPFPERENCIAM



DEFINICION

La parBlisls cerebral es una encefalopatfa estitica. Es -
una condicifn no progresiva del sistema narvioso central, -
que estl caracterizada por la persistencia de los reflejos
necnatales primitivos mis allid del tiempo en gue debieron -
haber desapa:ecido}a) E8 un estado de disfuncifn muscu-=-
lar resultante de traumatismo o enfermedad de las neuronas
motoras superiores a nivel de la corteza cerebral o en al -
trayecto de sus flbras en el interior del cerebro, que pue-
de ocurrir antes del nacimiento, Aurante el nacimiento o al
principio del perfode postnatal. La pérdida del control -
de inhibicifn es causa de impulscs excesivos procedentes de
las neuronas motoras inferiores, gue causan alteraciones en
el tono muscular y &stos a su vez deformidades en las arti-
culaciones.

A nivel de pie y tobillo tiene un efecto significante 1lle-
vando a las siguientes deformidades: tobillo en equino, -
egquino varo, aquing valge, calcineo, calcfneo valge, calcé-
neo varo y deformidades del anteple y dedos que son menos -
meorhantesf‘l

Easte impedimento motor central se asocia con frecuvencia con
compromisc del lenguaje, la visi&n y la audicidn, con dife-
_ rentes tipos de alteraciones de la percepcidn, clerto grado

de retardo mental y/o epilepsi&ts)



INCIDENCIA Y PREVALENCIA

El diagndstico de la pardlisis cerebral ha sideo reportado
estarentre 1.5 ¢ 7.5 de cada 1000 nacimlentos.

La prevalencia de la parflisis cerebral en los Estados Uni-
dos se ha reportado estar entre 390 y %90 por 100,000, Sa
ha estimadc que un milldn de personas tienen parBlisis cerg

bral en los Estados Unidos}1)

United Cerebral Palsy Foundation refiere una ocurrencia de

uno cada hora.

Hiay varlaciones en la frecuencia de cada tipo.

Se puede esperar que 50 a 60% sean espisticos; 20 a 25% -

atetoides.

1 a Sy atlixicos, 5 a 7% rigidos; y el resto serdn de tlpo -

mtho!E,
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ETITOLOGIA

Los sfindromes do parf8lisis cerebral han sideo divididos en:

prenatal, al nacimiento, después del nacimiento y catego--

rifas mixtas. t1.,7,8)

Se ha logrado determinar estad{sticamente algunos factores
predecibles de-enfermedad mental; como retardo mental de la
madre, hipertiroidismo materno, convulsiones maternas y -

otros factores,

Es importante anotar, gqua a pesar del coptimismo de desapare
cer la par8lisis cerebral con el advenimiento del mejora--
miento del cuidado obstétrico y neonatal, no ha habido una
disminucidn consistente en la frecuencia durante las dos dA§

cadas pasadas,

Esto nos lleva a que debamos persistir en la constante biis-

queda y prevencién de los factoraes que la producen.(7’



CLASIPICACION

Purante muchos afics la clasificacidn da Frnud‘g'io) fud uti
lizada y posteriormente Phelps(e)
to de vista de tratamiento.

la clasificd desde el pup

Actualmente se utiliza la clasificacidn clinica usada por -
la Academia Americana de Parfilisis CGrebra1(1) y que se di-
vide en las siguientes categorfas:

Espasticidad, atetosis, Ataxia, hipotonfa, rigidez, temblor
Y mixta,.

(Cuadro Ho. 1 y 2).



CUADRO Mo. 2

CLASIFICACION REGIONAL DE LA PARALISIS CEREBRAL

TIPO

Monoplejia

Hemiplejia

Paraplelia

Dipleiia

Cuadriplajia

Doble hemiplejfa

DEFINICION

parflisis de una extremidad.

Par3lisis unilateral de la extremidad
superior e inferior, usualmente la ex
tremjdad superior esti mas afectada -
que la inferior,

Parfliasis de las extromidades inferipg
res.

Par§lisis de todas las cuatro extremi
dades y quizis de la cara, garganta y
tronco.

Ccuadriplejia en que lag extremidades

infericres estidn mas comprometidas,

Cuadriplejia en la qua las extremida-
des superiores estdn mas comprometi--

das.

Fuante:

Mc.

bonald,

K.C., Valmassy R.L: Cerebral Palsy, A

Literature Review Journal of the American Podiatric -
Medical Association 77:472, 1987,




PISIOPATOLOGIA

La espasticidad“" a8 un t&rminc ampliamente usado por los
‘clinicos para describir anormalidades en pacientes con le~
giones del sistema nervicsoc central, pero los signos y sin-
tomas encontradog en &ste grupe varfan mucho de paciente a
paclente, como la respuesta a cualquier terapia. “"Espasti-
cidad"” como es usado en la elinica es un término imprecisa,

La espasticidad es un desorden motor caracterizado por au-
mento de velocidad en el reflejo tdnico de estiramiento (to
no muscular} coh exageradas sacudidas tendinosas, resultan-
do de hiperexitabilidad de los reflejos de estiramiento, co
mo un componente de sindrome de neurona motora superior.

No incluyae otros signos (tales como espasmo de los flexores,
debilidad y pérdida de destreza) que caracteriza al pacion-
te con lesiones gue afectan la médula espinal, tallo cere--

bral o los hemisferios cerebrales.

Se reflere &ste afndrome mis apropladamente a sindrome de -
neurona motors superior, esto incluye tanto signos y sfinto-
mas clinicos y aumanto de los reflejos flexores {espasmo -~
flexor) y muthos sIntomas negativos pobremente definidos ta
las como debilidad, fatigabilidad, p#rdida de la destreza.
Estas dificultades tardfas producen mucho mi&s incapacidad =
funcional gque la espasticidad por sf mismo.

Espasticidad es frecuentemente un sintoma dramitico pera -
afin 8i hubiera un tratamientoc que pueda eliminar la espastj
cidad en el estricto té&rminc de la palabra, no se podria eg
perar una funecidn restauradora en la mayorfa de los pacien-

tes., Ellos sufren sintomas incapacltantes producides por
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desconeccidn de las fuentes de motoneurconas espinales prove
nientes de los més altos centros dentro del sistema motor.
Uno de los factores responsables de las contracturas articu
lares puede ser el imbalance en la potancia de los grupos -
musculares antagonistas actuando a través de la articula -
cidn.

Todos lor pacientes con sindrome de neurona motora superior
tienen una combinaclén de espasticidad debida al dafio del -
sistema corticoespinal y rigidez {(tambifin definido como dig
tonfa) debido a lesiones que afectan las estructuras extra-
piramidales. pentro de la fislopatologfa de la espastici-
dad se han mencionado los giguientes mecanismost

A) HIPERACTIVIGAD FUSCMOTORA
Espasticidad mediada a través de la hiperactividad de -
los eferentes gamma.

Esta excesiva descarga de motoneuronas pequefias inervan-
do las fibras intrafusales produce incremento en la ten-
518n dentro del huso muscular y por lo tanto incremento
sensitivo patolSgico de husos al estiramiento. Como me
caniemo productor de la espasticldad, la hiperactividaad
fusomotora puede ser atractiva porquae la anormalidad pri
maria puede ser entonces periférica v sujeta a terapilas
farmacolégicas o quirfirgicas que reducen la respuesta =~
gamma eferente a los husos musculares o la descarga de -
lag fibras I a gque sSe devuelven dal huso dentro del sig-
tema nervioso central.

B} EXITACION EXCESIVA VS5 INHIBICION DEFICIENTE
B=-1) INKHIBICION PRESINAPTICA
gepasticidad franca a disminucidn en la inhibicién
preasinfptica de las terminaclones I a dentro de la
médula.



Una lesién supraespinal puede interferir con la exi
tacidn descendente de las interneuronas Ib inhibito
rias las cuales podrdn reducir la inhibicién Ib en

favor de una exitacibén del reflejo de estiramiento.

B=3} INHIBICION GRUPO II {(medio diimetro mielina}.
La actividad grupe II tionde a exitar las motoneurp
nas flexoras e inhibir las motoneuronas extensoras
en la m&dula espinal del gato, pero no se conoce el

dato en humanos.

51 disminuye la actividad entonces hay mencs inhibi
cidn de las motoneuronas extensoras por lo tantoc la
tendencia esti orientada al reflejo de estiramiento.

Lo mismo puede ocurrir en humanos peroc la inhibi ==
ciSn an los pools de motoneuronas extensoras por -
las aferentes del grupo II no es un factor signifj-
cante en la hiperreflexia esplstica.

B-4} INHIBICION RECURRENTE CELULAS RENSHAW

Ranshaw Bon c&lulas de interneuronas inhibitorias -
pequefias en el cuerno anterior de la médula espinal.
5i son activadas por brazos colaterales recurrentes
que salen de los axohes de las motoneuronas alfa an
tes de la salida de la rafz ventral. Desde luasgo

las descargas de una motoneurona alfa, el impulso -
eg conduclido de ambas formas a través de las cflu--
las Renshaw y a travéds de los nervios motores a las

fibras musculares.

Las Renshaw, sus axones vuelven dentro de su propio
pool de motoneuronas y los impulsocs en éstos axaones
tienden a {inhibkir el mismo pool de motoneuronas gque
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estimulaban las c&lulas Renshaw en el primer momen-

to.

Esto constituye un feedback negativo. Adem&s las
Renshaw son tambifén controladas por actividad des--

cendente de Areas supraespinalas.

Una lesifén alta en el sistema nervioso central dis-
minuye la actividad exitatoria sobre las células -
Renshaw y por lo tanto se disminuye la actividad 1ﬁ
hibitoria.

51 &s5te es el caso la actividad dentro del pool de
motoneurconas tiende a producir menes inhibicibn re-
currente por lo que el pool podria aparecer mis es-

p&stico.,

Parece que la reduccidén en ésta forma de inhibicién

no es la responsable.

S8in embargo el centro supraespinal de cflulas Rens-
haw es8 particularmente prominente durante el movi--
miento voluntario pero se ha demostrade disminucidn

o ausencia en los pacientes hemipléjicos.

INHIBICION RECIPROCA Ia.
Los reflejos de estiramiento son evaluados clinica-
mente con el paciente relajado y la definicifn de -

espasticidad es basada sobre tales reflejos.
Los pacientes esplsticos pueden estar catalogados -
por reduccidn en la inhlbicidn recfproca mis que -

por hiperexitabllidad del reflejo de estiramlento,

La inhibicisén reciproca, un mecanismo normal -



14

I

autométice usando las interneuronas Ia, operan de -
tal forma gque los grupos musculares antagonistas -
tienden a ser inactivados cuando los mGsculos ago--
nistas se contraen. Las interneuronas inhibito--
rias Ia dentro de la materia gris espinal, son exi-
tadas tanto por vias descendentes de centros supe-=-
riores ¥ por la entrada de los husos musculares en
el miisculec que se estdi contracturando.

Estas lnterneuronas envian sus axones a los pools -
de motoneuronas antagonistas donde inbhiben las moto
neuronas espinales Y las interneuronas Ia pertene--

clentes al pool de motoneuronas antagonistas.tPig'l)
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Peascendentes
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nterneuro:

Células
Renshaw

Fig. So. 1. Diagrama del circuito reflejo
) reciproco de estiramiento mog
trando las consccicnes inhibi
torias de interneuronas Ia vy
Renshaw. (Clin Orthop 219155,

1987} .
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DIACHOSYTICO

"Una minorfa de los pacientes con parilisis cerebral tendrin
el diagndstico hecho al nacimiento porque los padres fre--
cuentemente serin los primeraos a los gue Be les informe que
algo esti mal.

Hay muchos factores de riesgo asociados cvon la pardlisis ce

rebral.

Desde luego se regulere una detallada historia del nacimien
to a todos los nifios en que se sospeche tengan la altera =--
cidn.

FPara el diagnfstico de lag defaormidades a nivel de las artl
culaciones se requiere un conocimiento sobre una adecnada -
exploraciln en el paciente con par8lipis cerebral teniendo
en cuenta tanto los componentes dJdinfmicos como, estlticos.
{1}
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CUADRO CLINICO

Se requiere en primer lugar tener un exdmen neurol&gico(lz'
13,14) adecuado y nminuciosc realizado tanto por el pediatra,
el neurSlogo y el ortopedista debe estar muy familiarizado
con éste tipo de examen.

También se requiere un examen nusculoesquel&tico‘a‘ta) que
en la evaluacisn ortopfdica del nifio con par8lisis cerebral,
se deben seguir los pasos del clisico examen muscular pero
haciendo &nfasis en todos los signos pecullares de la pari-

1ieis cerebral.

Este es un desorden de movimiento y postura. No as sufi--
. ciente ravisar una extremidad o una deformidad sin tener en

cuenta la totalidad del paciente.

Como la mayorfa de los nifios gue visitan al médico, los ni-
fios con parSlisis cerebral se ehcuentran asuatados ¥y son -
desconfiadon. Elios sBiempre prefieren sentarse con sus pa
dres. Este es el mejor mitic de obtener la historia del ~

paciente ya que se encuentra segurec, confortable y relajado,.

Tanto el examen estitico como el dinfmico deben realizarse

en el nific con par8lisis cerehral.

El equino de tobillo y pie y la deambulacién en dedos son -
probablamente los problemas mas comunes de la axtremidad in
ferior en la_pariliais cerebral espiAstica. La deformidad

dinimica en varo o en valgo de retrople y el antepie debe -
ser observada. La deformidad en varo durante la fase de -~
estancia y a través del ciclo del ciclo de la marcha usual-

mente indica hiperactividad del tibial posterior. Cada -



hallazgo dinimico debe ser comparado con la evaluaclién esti
tica para tratar de explicar cualguier anormalidad.

i sg8 deben tener esty

Desde el punto de vista radiolégico
dios de caderas, rodillas y pies. A nivel de piaes, el gra
do de correccifn de una deformidad ya sea equino, valgo, va
ro, adducto de antepie; necesita ser valorado radioldgica--
mente incluyendo proyecciones con apoyo. La deformidad =~
prolongada en el pie puede resultar en deformidad &sea se-
cundaria corregible sSlamente por procedimientos 5seos de =

la edad apropiada.



‘TRATAMIENTO

A)} CONSERVADOR:

Los mejores resultados se han obtenido en pacieﬁtes a -
quienes se les ha iniciado unpa fisioterapia temprana an-
tas de la edad de 9 meses. Cuande se comlenza temprano,
las deformidades y contracturas son menores Yy ee disminu
ye el retardo mental secundaric a la falta de aprendiza-

je sensoromotor-“’

Se utiliza terapla para los cambios de postura y el tono
muscular en las articulaciones proximales de una extremi
dad. Ademis se utiliza terapia para el desarrollo neu-
rolégico y la utilizaciSn de f€rulas para inhibir la -
accifn del ple y tobillo mientras que el terapista se -
concentra en reducir la espasticidad praximal.(1'15"6)
El uso de las férulas inhibitorias en la parSlisis cere-
bral eati disefiado en parte para disminuir al 37$I?u}o -

A7) gq

éata forma se reduce la hipertonicidad, se'previane el -

del reflejo tSnico del pie descrito por Duncan.

desarrollo de deformidades fijas y el pie y el tobillo -
son estabilizados. Mas tarde se reemplaza la fé€rula por
una ortesis para mantener la reduccién de hipertonicidad.
(1

Las abrazaderas incorporadas en botas, han sido utiliza-
das para limitar la deformidad, dando soporte para mﬁscg
Iog débiles y articulaciones inestables y para lograr po

siciones tanto pre como postoperatorias.l1)

Los yesos han sido utilizados satisfactoriamente para -
pravenir contracturas fijas en tobillos y rodillas de =~

.
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pacientes con pardlisis cerebral infantil leve o modera=-

aa. M

Los yesoas son utilizados por un perfodo de tiempo ¥ en =
ese momento el paciente es revaluado, si hay recurrancia
ripida y persistencia del reflejo de estiramientoc es una
indicacién quirfirgica. otra forma de uso es bivalvar -
el yesc y utilizarloc en las noches hasta alcanzar la ma-
durez esguelética. La desventaja de fste mftodo es gque
es incSmodo para el paciente, se pierde tiempo y alcanza
a producir atraofia muscular y posibles areas de presldn.
(1) '

Lag ortesis de propil-polipropileno eén tobkillo y pie han
sido utilizadas para las deformidades de la parflisis ce
rebral infantil.

Las indicaciones lhneluyen equinc dindmico, plie varo, pie
valgo, calclneo dinfimico, distonfa e hipotonfa. Son =
fitiles en dar estabilidad, prevenir movimientoa no desea
dos, asistencia de movimientos deseados y mejorar la mar
cha. Son tambi#in fitiles en el perfodc postoperatorio -
para mantener la correccifn obtenida quirfirgicamente, lo

miamo que los yesos.“"s)
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B) QUIRURGICO:

El manejo guirfirgico de la ﬁxtremldgd inferior en pacien
tes con parilisis cerebral, se ha di!eﬁado para corregir
ol imbalance muscular, mantener o mejorar la adecuada -
postura y alineamiento de una articulacidn y mejorar 1la
nstabilidad.“l

En forma preventiva se aconseja un manejo guirfrgico tem
prano de liberacidn de partes blandas en pacientes que -
de continuar asi llegarian a necesitar cirugias m&s radi

cales. tn

Los procedimlentos guirGrglcos incluyen mictomia, tenoto
mia, elongacisn tendinosa, transposicién tendinosa, -
transferencia tendinosa, liberaclsSn de tejidos blandos,
neursctomia, ostectomia y nrtrodasls.‘l

£l pie equinec causado por la egpasticidad de los mfiscu--
los gastrognemio y gastrosfleo es la forma mis comiin de
daformidad en la extremidad inferior en los pacientes -
con pardlisis cerehral. Las medidas conservadoras ta-
las comc el uso de fErulas necturnas y ortesis puedan -
tratar los mds severos imbalances muscularas. La falla
en el tratamiento del imbalance muscular lleva en forma
temprana a contracturas,

La cirugia se encuentra indicada cuando existe una defor
midad fija en equino que interfiere con la deambulacidn,
el uso de zapatos y cuando el tratamianto conservader no
ha sido Gtil.

El alargamiento del tenddn de Agquiles es un procedimien-
to frecuentemente usado para corregir la deformidad en -
egquino espistica. El procedimiento es sencilio y d& un
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alargamiento funcional tanto del mfisculo gastrognemio cg
mo del miisculo gastroedleo.

El tratamiento de la deformidad en equino se puede lle--
var a cabo mediante las siguientes técnicasg: (19:20.21)

a) Neurectomfa de las ramas del n, tibial a el sd8leoc y/o
gastrognemio causande debilidad selectiva.

b) Alargamiento del triceps sural proximalmente, en la -
mitad o digtalmente.

¢} Avanzando la inserciSn del triceps sural cambiando -

as{ su brazo de palanca,

A trav€s del tiempo se han llevado diferentes procedi---

mientos para alargamiento del triceps sural (Cuadro No.3)

Las indicaciones quirfirgicas parz el procedimiento de -~
alargamiento del tenddn de Aquiles son las siguientes: -
{(19)

a) Nifios ambulatorios quienes persisten con deambulacién
an dedos y ho as controlan con f&rulas.

b) Nifios con equino sSevero gue no pueden usar férula.

¢) Equino savero que Interfiere con la tarapia ffsica o
con el progreso gue el teraplista aspera conseguir.

d) Nifios con un egquino no Flio pero que el equino es per
silstente an la deambulaci&n.
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. ety Herl }' . :
Los di!e:entes prucedimiantos antes mencionndos tienen cumo

tlime irie
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dad en un s88lo tiempo, con disminuciﬁnid
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Gaines and Pord‘za) refleren un alargamlanto de
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de la espasticidad, o

t27y reportan'un cilcu1u ganm§trico pnra

Garbarino y Clancy
el alargamiento el cunl es muchn mﬁa complejo que el ante--

rior.
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Gteene(za) en un estudio comparativo de pacientes hospitali

zados y pacientes con cirugfa ambulatoria, encuentra que el
paciente ambulatoric con alargamiento del tendfn de Aquiles
provee ventajas econdmicas y psicosociales sin compromiso =~
Bn los resultados quirfirgicos.

La utilizacifn de las férulas en e! postoperatorio como el
uso o no de la rehahillitacién es controvertido entre algu--
nos autores.

En el Gervicio de ortopedia del I.N.P., éiste tipo de pacian
tes con pie equino esplistico y que ademis presenta clonus,
se maneja quirGrglcamente mediante alargamiento del tendén
de Aquiles, El resultado obtenido es la correccidn del -
aguinoe perc ha persistido el clonus, el cual ha dejado coms
consecuencia que se dificulte la deambulacién,

Con la amplia literatura escrita al respecto y con la expe-
riencia de otros autores se aplica la combinacidn de dos -
procedimientos quirfirgicos ya conocidos.
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oI ETIVOS

Valorar el efecto de li neurectomia de las ramas que iner--
van los mGsculos gastrognemios en combinaclin con el alarga
miento del tendSn de Aquiles, en el pacisnte con parflisis

cerebral espistica gue presanta egquino y clonus aquileano.

58 considerard gue la neurectomia tiene afectos positivos -
cuandoc:

a} Disminuye o desaparece el clonus

Se considerari gue el alargamiento del tendén de AqQuiles -
tiene afacto positivo cuando:

a) Corrige 8l pie agquino aespistico a neutro

b) Permite la deambulacifin con marcha plantfgrada
o talfn punta.
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RATERIAL ¥ METODOS

Desde el mes de Marzo hasta el mes de Agostoc de 19B8 se es-
tudiaron 12 pacientas con parflisis cerebral espistica, pro
venientes de la consulta externa del Instituto Hacional de

Pedjiatria y del Centro de Rehabilitacién del DIF de Zapata.

Se incluyeron en el estudio los pacientes con las siguien--
tes caracterfsticas:

~Pacientes de cualguier sexo,

-Paclentes con edad comprendida entre los 2 y los 7 afoes,

~Paclentes con deformidad en equino y que presentaban clo-
nUB,

-Nifiog can equino no fljo pero que sl equino eg persistente
durante la deambulaclén,

-pPacientes con equilibrioc de tranco y patrén de marcha,

-pacientes gue no habian Bido previamente intervenidos qui-
rlirgicamente para el manejo del ple equinc espfstico,

-Paclantes que hahfan sldo tratados por el servicio de reha
bilitacifn por lo menos 6 meges antes de su intervencion -
guirfirgica mediante terapia fisica y férulas sln obtener -
mejorfa y

~Los padres de los pacientes se encontraban de acuerde con
el estudlio y aceptaban el tratamiento.

Se consideraron como criterios de aexclusibn:

-Paclentes con antecedentes de sfndrome convulsivo,
-pacientes con ciruglias Sseas simultSneas que aumentan el -
periocdo postoperatorio de inmovilizacién y

~Paclentes con otros sindromes csrebrales.



Se conaideraron criterios de eliminacibn:

-Pacientes que no siguieron las pautas de manejo estipula--
dos tanto desde el punto de vista ortopédico como de reha-
bilitaclién.
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Los pacientes fueron seleccionados de acuerdo con los crite
rios anteriormente mencionados. Estos paclentes fueron -~
asignados de manera sistemitica en dos grupos diferentes pa
ra el estudio comparativo prospectivo de casos ¥ controles,.

Al familiar responsable del paciente se le informé del astu
di8, para lo cual se le entreqgd un formato {ver anexo I) en
el que se le describid el tipo de cirugfas y otras aclaracio
nes correspondientes al estudio. En &ste formato el fami-
liar o responsable del paciente did la autorizacién de in-
greso al estudio ante la presencia de dos testigos,

Los paciaentes inclufdos en el estudio venfan remitidos del
servicio de rehabilitacifn y habfan sido manejados por lo =
menos & mases antes de su clrugfa mediante terapla fisica -

sin obtener mejorfa del equino y del clonus.

Los 12 pacientes fueron valorados minuciosamente mediante -
una exploracién ortopddica preoparatoria (ver anexo II) con
&nfasis en las extremidadas inferiores,

Los dos grupos fuaron los sigulentes:

- Grupo A1 6 pacientes (11 pies) a quienes se les practlics
alargamiento por deglizamiento del tendén de -
Aquiles.

- Grupo B: 6 pacientas (10 piea) a quienes se les practichd
alargamiento por deslizamiento del tendlin de -
Aguiles y neurectomiIa de las ramas gue van a los

mlsculos gastrognemios,
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Procedimiento quirfirgico:

Grupo A:

Grupo B:

Se les colocd en posicifn de deciibito supine y ba
jo anestesia gensral se practics asepsia y anti--
sepsia de la extremidad con jabSn antisépticoa.

sa colocd isduemia de la extremidad mediante ven-
da de smarch. Se practicd inclsidn lohgitudinal
de 6 a 8 cm. en la regién posterior y medial, a 1
cm, del tendSn de Aquiles, ‘se identifics el ten
ddn de Agquiles el cual sa disecd distalmente has-
ta su 1naerci§n en el hueso calcineo y proximal--
meante hasta visualizar el vientre muticular. Se
incidid en la reglén proximal del tendsén en forma
transversa haasta 1a mitad del tenddn y en igual -
forma en la regidn distal pero del lado opuesto,
da tal forma gue se estableciera sclucién de con-
tinuidad de las fibras tendinosas. Posteriormen
te 8¢ practics deslizamiento mediante manipula--
cién pasiva del pie con dorsiflexifin hasta lograr
la correcciSn del aguino, utilizando la escala de
graduacién ya sehalada en el marco de referencia.
Se cerrsé tejido celular subcut&neo con catgut sim
ple 1-0 y piel con nylon 3-0 (figura No. 2}.

Se colocd el paciente an dectbito prono y se prag’
tic8 el mismo procedimiento realizado en el grupo
A

Ademis se les practicd incisifn transversa -
siguiendo el pliegque poplitec, Bse disecs por pla-
nos y se identificsd el nervio tibial juntoe con ~
las ramas que van a los miisculos gastrognemios, -
las cuales se seccionaroh y resecaron en una lop-
gitud de 4 om. Se cerrS por planocs con catgut -
3-0 y piel con nyleon 3-0. {figura No. 13}
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Tantoe los pacientes del grupo A como del grupo B se les co-
locS yeso de tipo circular inguino-pédico.

Todos los pacientes fueron manejados en forma ambulatoria -
ingresando directamente a sala de opsraciones y permanacien
do una hora &n recuperacién para luego ser dados de alta.

Loa pacientes pesrmanecieron con la inmevilizacién de yeso -
durante 4 semanas, momentoc en el que se las inicif rehabili
tacién mediante calor hfimedo e hidroterapia durante 10 minu

tos diarios antes de practicar la inmovilizacién,
A

Loz ejercicios de movilizacién se llevaron a cabo mediante
reeducacidén muscular, inversiin lenta y seguido de dorsifle

x186n contraresistencia.

Logrando lo anterior se practicaron ejarclcios funcionales

de bipedaegtacisn y marcha,

A las 3 ssmanas de rehabillitacisn se reali:5 la primera va-
loracidn tanto en forma estfitica como en forma dinimica del

paciente.

A todos los éncientes se les Biguld durante un parfodo de 2
a 5 meses despufis de su intervencién gquirfirgica valorando -

an mllos su avolucibn en torno a:

-~ Parsistencia o no del equino
~ persigtencia o ho del clonhus
- valoracifn de la marcha

- equilibrio de tronco

- deformidades residuales

Todos los pacientas permanecieron con fE€rulas nocturnas du-

rante el perfodo del estudio.
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Figura No. 2 Alargamiento del tenddn de Aqulles por deslizamiento

\\\N

A.
Inciaidn

Incisidn
del tendbn a
dos niveles,

Cierre do la
valna tendinosa

siflexidn

p.lll.vl. Mclde largo para pierna con

el pie en dorsiflexisn neu-
tra y la rodilla en exten—-
sibn.

y

FUENTE: TACHDIIAN M.O,: ORTOPEDIA PEDIATRICA. ED. INTERAMERICANA, 1976.



Figura No. 3 Neurectomia de lag ramas motoras dal nervico tibial
' que van hacia los gemelos.

A.

~ Incigibn

Harvio
tibial

Ramn hacia el vientre

B extarno de los gemelos.

Nervic cutS&neo

C.

Rama hacia el
vientre interno
de los gemelos.

Hamas secclonadas
en posicidn distal.
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PUENTE: TACHDJIAN M.O: ORTOPEDIA PEDIATRICA E.D. xiuzmsnzma. 1976,
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RESULTADOS

Se intervinieron 12 pacientes, en forma ambulatoria, a los
cualas se las practicdé alargamiento del tendsn de Aquiles y
a la mitad se les practicd ademds neurectomia de las ramas

que inervan los miisculos gastrognemios.

Se practicd® también tenotomia de aductores en un paciente,
alargamiento fraccionadc de)] tibial posterior bilateralmen-
te en dos paclentes y una deflexifn bilateral de rodilla en
un paciente. (Tabla No. 1).

El 67% de los pacientes fueron de sexo masculinc y el 3w de
sexo femenino (Tabla NHo. 2 y Figura No. 4).

S¢ presentaron 3 casos da hemiplejia ¥ a dos de estos se -
les practicd neurectomia, los demfs presentaban compromiso
bilateral. {Tabla No. 3 y 4 y Pigura No. 5),

Los pacientes del grupo A, el 100% prnnanéaba al momento -
del diagn8stico clonus agotable, mientras que el grupo B, -
el 808 presentaba cleonus agotable y sl 20% clonus inagota--
ble. (Tabla No. 5).

A los pacientes gue se les practicS neurectomfa, el 508 les
desaparecif el clonus; mientras que a los que finicamente se
les realizd alargamiento del tendSn de Aquiles, desaparecid
al clonus en el 278, (Tabla Ho. 6 y Figura No, 6).

No se presentaron cambios con respecto a otros signos de =
neurona motora superior {babinski y sucedlneos),

Con respecto a la marcha hubo mejorfa en sl 100% de los ca-
eos de los pacientes a qulenas se les practicd neurectomfa



TABLA No. 1

TIPO DE CIRUGIA REALIZADA EN CADA UNO DE LOS

GRUPOS
cTRUGTI A | SRUPCA GRUPO B | popar
No. No. -
Alargamiento del
tandSn Aqulles 11 10 21
Neuractomfa - 10 10
[Tenotomia
Aductoras - 2 2
Daflexidn
de rodillas - 2 2
Alargamiento
tibial postericr 4 - 4
TOTAL 15 24 33

FUENTE: OBSERVACION DIRECTA.



TABLA MNo. 2

.

DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS PACIENTES

INCLUIDOS EN EL ESTUDIO
No, CASOS L]
MASCULINO B 67
FEMENINQ 4 a3
TOTAL 12 100
FUENTE: OBSERVACION DIRECTA

FIGURA No. 4 DISTRIBUCION POR SEXO
(FUENTE: OBSERVACION DIRECTA) .

[ resenING

e

MASCULINO

a7



TAALA NMo. 3

DIAGNOSTICO CLINICO TOPOGRAFICO

GRUPO A
DIAGNOSTICO CAS0S L]
HEMIPLEJIA 1 17
DIPLEJIA 2 33
CUADRIPLEIIA 3 50
TOTAL 6 100

FUENTE: OBSERVACION BDIRECTA

TABLA No. 4

DIAGNOSTICO CLINICO TORFOGRAFICO

GRUPO B
DIAGNOSTICO CASOS s
HEMIPLEJIA 1 33
PARAPLEJIA 1 17
DEPLETIA 1 17
CUADRIPLETIIA 2 33
TOTAL ] 100

FUENTE: OBSERVACION DIRECTA

E]: ]



No. de [
btes.
: I§ cruro &

[[] crueo =

FIGURA No. 5 DIAGNOSTICO CLINICC TOPOGRAFICO
DE LOE PACIENTES CON PCI
ESPASTICA INCLUIDOS EN EL ESTUDIO
{I: HEMIPLETIA, II: PARAPLEJIA,
IXI: DIPLEJIA y IV: CUADRIPLEJIA)

FUENTE: OBSERVACION DIRECTA
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TABLA No. 5

TIPO DE CLONUS AL MOMENTO DEL

DIAGNOSTICO
GRUPD A ]GRUFO B
NG, h No. L)
AGOTABLE | 1 j00{ 8 :1s]
INAGOTABLE - 2 20
TOTAL 11 100] 10 100

FUENTE: OBSERVACION DIRECTA



TABLA No. &

EFECTO DE LA CIRUGIA SOBRE EL CLONUS EN EL PACIENTE
CON PCI ESPASTICA

MEJORIA[SIN MEJORIA| TOTAL

No| % No A [No| %

CON NEURECTOMIA 5§50 5 50 [10 100

SIN NEURECTOMIA 3| 27 8 731 oo

FUENTE: OBSERVACION DIRECTA

GRUPO B

FIGURA No. 6 EFECTO DE LA CIRUGIA SOBRE EI CLONUS
GRUPO B: ALARGAMIENTO DEL TENDON Y NEURECTOMIA
GRUPO A: ALARGAMIENTO DEL TENPON

FUENTE: OBSERVACION DIRECTA

a1
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Bl aquino del paciente se corrigit en el 100% de los pacien-
tes & quienes se les practicd neurectomia y en 80% de los pa
cientes a 1los que s6lo se les practicé alargamiento del ten-
d6n de Agquiles,

A los pacientes que se les practic8 alargamiento del tibial
posterior, persistieron con aducto del antepie.

No hubc cambios con respecto a las deformidades leves en va-
ro o valgo de retropie en ninguno de los grupos después de -
la cirugla.

Los reflejos de moro, asimétrico de cuello y simétrico da -~
cuello fueron negativos en todos los pacientes.

Los arcos de movilidad de cadera se encontraban dentro de 1%
mitesg nﬁrmales, sSlaments con algunos pacientes que preasenta
ban signo de Thomas, FEly o Phelpa; sSlc en uno de los pacien
tes el signo da Phelps interferia con la marcha por lo que -
tambifn se le practicd tenctomfa bilateral de aductores,

La fuerza muscular dec los dorslflexcresn de tobillo en el pe-
rfodo pracperatcrio para ambos grupos, se encontraba en pro-
medio en (3-).
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AMALISIS DE RESULTADOS

El equino desaparecids en el 100% de loa pacientes a quienes
se les practicd neurectomia y en BO%N de los pacientes a los
cuales finicamente se les realizS alargamiento del tenddn de
Aquiles. El 20% restante corresponde a un paciente gue du
rante la rehabllitacitn en el perfodc postoperatorioc no lo-
grd la deambulacidn hasta el momento de cierre del estudio.

Con respecto al clohus encontramos gue &ste desaparecld en
el 50% de los casos de)l grupo B (gon neurectomfa) y en el -

27% de los cascs sh el grupo A.

Como la muastra no es repregsentativa de la poblacidn apli--
chndole la diferencia de incidencias utilizada para estu-«
dios de cascs y controles, encontramos que el Ifndice fué de
2.6, lo cual nes indica gque la neurectomia puede tener efec

to positivo en relacidn con la mejorfa del clonus,

En cuanto a la marcha hubo mejorfa en al 100w del grupo B,-
caonsiderindose mejoria cuando realizan marcha"talén-punta"
o "plantfgrada®, y 64% en el grupoc A; encontriindose algo ba
jo 8ste porcentaje debido al paciente gue no logrd la deam-~
bulacién durante al perfodo del estudio. (Tabla Wo. 7 y fi-
gura No. 7).

La mejoria en el promedioc del arco de movilidad del tobille
fascilits la rehabilitacisn del paciente y el iniclo tempra

no de ia deambulacién.

Se encontrd que el promedioc de la fuerza muscular de los -
dorsiflexores dal pie, disminuyd en un punto después de la
cirugia, por lo gue requiric rehabilitacibn disciplinada.
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Con resppecto a las deformidades asociadar como varo o valgo

de retropie y aducto de antepie; se manejaron con ortesisn.

No me presentd infeccisn en ninguno de los pacientes.



TADLA Wo. 7

EFECTO DE LA CIRUGIA SOBRE LA MARCHA
EN EL PACIENTE CON PCI ESPASTICA Y

a5

CLONUS .
MEJORIA SIN MEJORIA TOTAL
No . b ) No. L ) No. 1
NEURECTOMIA 10 100 - - 10 100
SIK NEURECTOMIA 7 64 4 36 1n 100
FUENTE: OBSERVACION DIRECTA
100s [C—J MEJoRIA
1008 364
EFECTO E SIN MEJORIA
PORCENTUAL
EN MARCHA
S50% 64n
GRUPD B GRUPO A

FIGURA No. 7 EFECTO DE LA CIRUGIA SOBRE LA MARCHA
GRUPO B ALARGAMIENTU DEL TENDON NAS

FUENTE

NEURECTOMIA

GRUPQ A: ALARGAMIENTO DEL TENDON

ORSERVACION DIRECTA
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CONCLUSIONES

- E1 paciente gque presenta pie equino esplstico deberi ser
manejazdo en forma exaustiva y disciplinada por un servi-
cio de rehabilitacidn.

= &i el paciente no presenta mejorfa del egquino con la re-
habjilitacifn, se deberd correglr la deformidad mediante

procedimientos quirfirgicos,

- Auhgue la muestra no e€s representativa de la poblacién,
perc en &ste estudio aplicindole la diferencia de inpci-
dencias, la cual nos 4i6 un fndice de 2.6 {mayor que 1)
lo que nos sugieére que la neurectonia puede tener un -
efecto positivo 2,6 veces mis que s5lo la tEcnica de -
alargamiento del tendén de Aquiles en lo correspendiente

al clonus.

~ La rehabilitacifn temprana en forma sistemftica, después
de la cicatrirzacifin de las partes blandaa, tiene efecto
importante en la evolucidn favorable del paciente.

- Es importante cohtar con un grupo mé&dico multidiacipli-
nario y la colaboracién de la familia para el manejo de
éste tipo de pacientes,

= Ya que se trata de uh estudic preliminar, el niimerc de -
Casos no es representativo das la poblaciSn y el seguimien
to es de un perfodo cortoj se deja una base para que -
otros investigadores aumenten la casufstica y evalden -
low resultados a largo plazo.
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¢l con=entimiento:

INSTITUTO HACIONEL DE  PEDIATRIA

Carta de conrentimiento vefre inciuf{r a1l pociente en el
estudio de investigecidn.

Regietro:
ROMERE:
DOMICILIO:

TELEFONO:

EDAD:___ SEXO:
DIAGNOSTICO:

CIRUGIAL QUE SE LE EPECTUARA:

Se comente = log pedres nue se estd llevendo un estudio
comparetivo oue consismte en les siguientes técnices cui-
mirgicestA)A unos pacientes ge lem practicord el alarge-
miento sflemente del talén en su tendén{alargamiento del
tenddén de Anuiles} yB)A otroe vacientes edemés del
alargemiento del tendsn se les practicerd el corte de un
nervio{neurectomin),

El tipo de cirugfa cue le correspondis a eu femiliar se
encogil megin el orden en oue se presents a la coneulte,
La etencidn del paciente no sers menor en casc de no
2cepter entrer en el estudio y csue podrd retirarse del
estudio en cualouier momento,

Siempre exinte un riesgo suirfdirgice y enestésico y el
paciente despues de le overscifn tendrs molestias como
dolor y permenecerf con un yeso en toda la pierna du-
rente un mesjse le retirarf éate yeso y ge le practicarén
ejercicios en el mervicio de rehabilitecidng

En el momento no se pueden tener dstos exactos de cusl
Procedimiento es mejor y lo cue buscemos es identificar
el vrocedimiento adecuado,

Se han eselaredo todss les Adudes = eatisfacoidn,

Iuger y fecha en cue ge emitet

Nombre y firma de quien concede

Ns

Testigo:__ Domicilios -

Testigot Domicilio:
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