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I•TROOUCCION 

La parálisis cerebral fue originalmente conocida como enfe~ 

medad de Little 1,2 1' debido al midico ingl&s el Dr. 

William J. Little. 

A trav's del tiempo el paciente espástico ha tenido múlti­

ples tratamientos y una de las alteraciones mas frecuentes 

es la presencia del equino del retropie, que en muchas oca­

siones va asociado con la presencia de "clonus". 

En 6ste trabajo se hace una reviai6n de la literatura con -

respecto a la parilisis cerebral y en especial a la patolo­

gta del pie ya que las alteraciones y deformidades a éste -

nivel son parte de todo un conjunto y no se pueden indivi-­

dualizar. 

se presenta por lo tanto un estudio comparativo (casos y 

controles), de tal forma que se identifique el procedimien­

to quirGrgico mas adecuado para corregir la deformidad y de 

6sta manera obtener en el paciente un patr6n de marcha ade­

cuado. 

• • • 
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DBPI•ICIO• 

La parilisis cerebral es una encefalopat!a estática. Es -

una condición no progresiva del sistema nervioso central, -

que está caracterizada por la persistencia de los reflejos 

neonatales primitivos más allá del tiempo en que debieron -

haber desaparecido.(J) Es un estado de disfunción muscu--. 

lar resultante de traumatismo o enfermedad de las neuronas 

motoras superiores a nivel de la corteza cerebral o en el -

trayecto de sus fibras en el interior del cerebro, que pue­

de ocurrir antes del nacimiento, durante el nacimiento o al 

principio del período postnatal. La pGrdida del control -

de inhibición es causa de impulsos excesivos procedentes de 

la• neuronas motoras inreriores, que causan alteraciones en 

el tono muscular y éstos a su vez deformidades en las arti­

culaciones. 

A nivel de pie y tobillo tiene un efecto significante lle­

vando a las siguientes deformidades: tobillo en equino, 

equino varo, equino valgo, calc¡neo, calc¡neo valgo, calcá­

neo varo y deformidades del antepie y dedos que son menos -

importantes.' 4 ) 

Este impedimento motor central se asocia con frecuencia con 

compromiso del lenguaje, la visi6n y la audición, con dife­

rentes tipos de alteraciones de ia percepción, cierto grado 

de retardo mental y/o epilepsi~(S) 
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IHCIDE•CIA Y PREYALB•CIA 

El diagnóstico de la parálisis cerebral ha sido reportado 

estar entre 1. 5 y 7. 5 de cada 1000 nacimientos. 

La prevalencia de la par&lisis cerebral en los Estados Uni­

dos se ha reportado estar entre 390 y 590 por 100,000. Se 

ha estimado que un millón de personas tienen parálisis cors 

bral en los Estados Unidos}ll 

United Cerebral Palay Foundation refiere una ocurrencia de 

uno cada hora. 

Hay variaciones en la frecuencia de cada tipo. 

Se puede esperar que 50 a 60\ sean espásticos1 20 a 25\ 

atetoides, 

1 a S\ atáxicos, 5 a 7\ rt9idos1 y el resto serán de tipo -
mixto.< G l 
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&TXOLOGJ:A 

Loa stndromes de parálisis cerebral han sido divididos ena 

prenatal, al 

r!as mixtas. 

nacimiento, ·después del nacimiento y 
( 1, 7, 9) 

cateqo--

Se ha 109rado determinar estad!sticamente algunos factores 

predecibles de enfermedad mentalr como retardo mental de la 

madre, hipertiroidismo materno, convulsiones maternas y 

otros factores. 

Es iDportante anotar, que a pesar del optimismo de desapar~ 

car la parálisis cerebral con el advenimiento del mejora-­

miento del cuidado obstétrico y neonatal, no ha habido una 

disminución consistente en la frecuencia durante las dos d! 

cadas pasadas, 

Esto nos lleva a que debamos persistir en la constante bGs­

queda y prevención de los factores que la producen. <7 I 
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CLASIPICACIO• 

Durante muchos años la clasificaci6n de Freud( 9 ,lO) fué ut! 

!izada y posteriormente Phelps( 6 ) la clasific6 desde el pun 

to de vista de tratamiento. 

Actualmente se utiliza la clasificación cl!nica usada por -

la Academia Americana de Par&lisis cerebral(l) y que se di­

vide en las siguientes categor!as: 

Eapasticidad, atetosis, Ataxia, hipoton{a, rigidez, temblor 

·y mixta. 

(Cuadro No. 1 y 2). 



CUADRO •o. 2 

CLASIFICACION REGIONAL DE LA PARALISIS CEREBRAL 

TIPO 

Monoplejia 

Hemiplejia 

Paraplejia 

Cuadriplejia 

Diplejia 

Doble hemiplejia 

DEFINICION 

Pará
0

lisis de una extremidad. 

Parálisis unilateral de la extremidad 

superior e inferior, usualmente la B]!, 

tremidad superior está mas afectada -

que la inferior. 

Parálisis de las extremidades inferi2 

res. 

Par&lisis de todas las cuatro extrem! 

dades y quiz&s de la cara, garganta y 

tronco. 

cuadriplejia en que las extremidades 

inferiores están mas comprometidas. 

cuadriplejia en la que las extremida­

des superiores están mas comprometi-­

das. 

Fuente: Me. Donald, K.C,, Valmassy R.L: Cerebral Palay, A 

Literatura Review Journal of the American Podiatric 

Medica! Association 77:472, 1987. 

8 
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PZSZOPATOLOGXA 

La espasticidad( 1 tl es un t~rrnino ampliamente usado par los 

cltnlcos para describir anormalidades en pacientes con le­

siones del sistema nervioso central, pero los signos y sín­

tomas encontrados en ést~ grupo varían mucho de paciente a 

paciente, como la respuesta a cualquier terapia. 

cidad" como es usado en la clínica es un t6rmino impreciso. 

La espasticidad es un desorden motor caracterizado por au­

mento de velocidad en el reflejo tónico de estiramiento (t.2, 

no muscular) con exageradas sacudidas tendinosas, resultan­

do' de hiperexitabilidad de los reflejos de estiramiento, C.2, 

mo un componente de síndrome de neurona motora superior. 

- No incluye otros signos (tales como espasmo de los flexores, 

debilidad y pérdida de destreza) que caracteriza al pacion­

te con lesi~nes que afectan la médula espinal, tallo cere-­

bral o los hemisferios cerebralás. 

Se refiere &ate síndrome más apropiadamente a síndrome do -

neurona motora superior, esto incluye tanto signos y sínto­

mas clínicos y aumento de los reflejos flexores (espasmo 

flexor) y muchos s!ntomas negativos pobremente definidos t~ 

les como debilidad, fatigabilidad, pérdida de la destreza. 

Estas dificultades tardías producen mucho mas incapacidad -

funcional que la espasticidad por ar mismo. 

Espast!cidad es frecuentemente un síntoma dramático pero 

aGn si hubiera un tratamiento que pueda eliminar la espast! 

cidad en el estricto término de la palabra, no so podría e~ 

perar una función restauradora en la mayoría de los pacien-

tes. Ellos sufren s!ntomas incapacitantes producidos por 

1 

¡ 
¡ 

1 
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desconección de las fuentes de motoneuronas espinales prOV.!, 

nientes de los m&s altos centros dentro del sistema motor. 

Uno de los factores responsables de las contracturas artic~ 

lares puede ser el imbalanco en la potencia de los grupos -

musculares antagonistas actuando a través de la articula -

ci6n. 

Todos los pacientes con síndrome de neurona motora superior 

tienen una combinación de espasticidad debida al daño del -

sistema corticoespinal ~ rigidez (también definido como di~ 

tonta) debido a lesiones que afectan las estructuras extra­

piramidales. Dentro de la fisiopatolog!a de la espastici­

dad se han mencionado los siguientes mecanismos1 

A) HIPERACTIVIDAD FUSOHOTORA 

Espasticidad mediada a través de la hiperactividad de 

los eferentes gamma. 

E•ta excesiva descarga de motoneuronas pequeñas inervan­

do laa· fibras intrafusales produce incremento en la ten­

ai6n dentro del huso muscular y por lo tanto incremento 

sensitivo patol6gico de husos al estiramiento. Como m~ 

cania•o productor de la espasticidad, la hiperactividad 

fuaoaotora puede ser atractiva porque la anormalidad pr! 

maria puede ser entonces periférica y sujeta a terapias 

faraacol6gicas o quirúrgicas que reducen la respuesta 

gamma eferente a los husos musculares o la descarga de -

las fibras X a que se devuelven del huso dentro del sis­

t••• nervioso central. 

B) EXITACION EXCESIVA ys INHIBICION DEFICIENTE 

8-1) XNHIBlCION PRESXNAPTICA 

Eapasticidad franca a disminuci6n en la inhibici6n 

presinSptica de las terminaciones I a dentro de la 

médula. 
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Una lesión supraespinal puede interferir con la ex! 

tación descendente de las interneuronas Ib inhibit~ 

rias las cuales podrán reducir la inhibición Ib en 

favor de una exitación del reflejo de estiramiento. 

B-J) INHIBICION GRUPO II (medio diámetro mielina), 

La actividad grupo 11 tiende a exitar las motoneur~ 

nas flexoras e inhibir las motoneuronas extensoras 

en la médula espinal del gato, pero no se conoce el 

dato en humanos. 

Si disminuye la actividad entonces hay menos inhib! 

ción de las motoneuronas extensoras por lo tanto la 

tendencia está orientada al reflejo de estiramiento, 

Lo mismo puede ocurrir en humanos pero la inhibi 

ci6n en los pools de motoneuronas extensoras por 

las aferentes del grupo II no es un factor signifi­

cante en la hiperroflexia espástica, 

B-4) INHIBICION RECURRENTE CELULAS RENSHAW 

Renshaw son células de interneuronas inhibitorias -

pequeñas en el cuerno anterior de la m&dula espinal. 

Si son activadas por brazos colaterales recurrentes 

que salen de los axones de las motoneuronas alfa a~ 

tes de la salida de la raíz ventral. Desde luego 

las descargas de una motoneurona alfa, el impulso -

es conducido de ambas formas a través de las c'lu-­

las Renshaw y a trav~s de los nervios motores a las 

fibras musculares. 

Las Renshaw, sus axones vuelven dentro de su propio 

pool de motoneuronas y los impulsos en éstos axones 

tienden a inhibir el mismo pool de motoneuronas que 
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estimulaban las células Renshaw en el primer memen­

to. 

Esto constituye un feedback neqativo. Además las 

Renshaw son también controladas por actividad des-­

candente de áreas supraespinales. 

Una lesión alta en el sistema nervioso central dis­

minuye la actividad exitatoria sobre las células 

Renshaw y por lo tan~o se disminuye la actividad iE 

hibitoria. 

Si éste os el caso la actividad dentro del pool de 

motoneuronas tiende a producir menos inhibición re­

currente por lo que el pool podría aparecer más es­

pástico. 

Parece que la reducción en ésta forma de inhibición 

no es la responsable. 

Sin embargo el centro supraespinal de células Rens­

haw es particularmente prominente durante el movi-­

miento voluntario pero se ha demostrado disminuci6n 

o ausencia en los pacientes hemipl&jicos. 

e-5) INHIBICION RECIPROCA Ia. 

Los reflejos de estiramiento son evaluados cl!nica­

mente con el paciente relajado y la definición do -

espasticidad es basada sobre talos reflejos. 

Los pacientes espásticos pueden estar cataloqados -

por reducción en la inhibición recíproca m¡s que 

por hiperexitabilidad del reflejo de estiramiento, 

La inhibición rectproca, un mecanismo normal 



automático usando las interneuronas Ia, operan de 

tal forma que los grupos musculares antagonistas 

tienden a ser inactivados cuando los mGsculos ago--

nietas se contraen. Las interneuronas inhibito--

rias Ia dentro de la materia gris espinal, son exi­

tadas tanto por vías descendentes de centros supe-­

riores y por la entrada de los husos musculares en 

el músculo que se está contracturando, 

Estas interneuronas envían sus axones a los pools -

de motoneuronas antagonistas donde inhiben las mot.2_ 

neuronas espinales y las interneuronas Ia pertene-­

cientes al pool do motoneuronas antagonistas. IFig.l) 



vtaa 
Descendentes 

Fi9. No. 1. Diagraz11a del circuito reflejo 

reciproco de estiramiento mD!, 

trando las conecciones inhib!, 

torias de interneuronas la y 

Renshaw. (Clin orthop 219155, 

1987). 

15 
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DIAGWOSTJCO 

Una minor!a de los pacientes con parálisis cerebral tendrán 

el diagnóstico hecho al nacimiento porque los padres fre-­

cuen temente ser&n los primeros a los que se lea informe que 

algo está mal. 

Hay muchos factores de riesgo asociados con la parálisis e~ 

rebral. 

Desde luego se requiere una detallada historia del nacimie~ 

to a todos loa niños en que se sospeche tengan la altera -­

ci6n. 

Para el diaqn6stico de las deformidades a nivel de las art! 

culaciones se requiere un conocimiento sobre una adecuada -

exploración en el paciente con parálisis cerebral teniendo 

en cuenta tanto los componentes din&micos como,est&ticoa. 

( 1) 
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CUADRO CLI•ICO 

se requiere en primer luqar tener un ex&men neuro16gico( 12 • 
13114 ) adecuado y minucioso realizado tanto por el pediatra, 

el neur61ogo y el ortopedista debe estar muy familiarizado 

con éste tipo de examen. 

También se requiere un examen musculoesquelético(J,lJ) que 

en la evaluación ortopédica del niño con parálisis cerebral, 

se deben seguir los pasos del clásico examen muscular pero 

haciendo énfasis en todos los signos peculiares de la pará­

lisis cerebral. 

Este es un desorden de movimiento y postura. No es sufí-­

ciente revisar una extre•idad o una deformidad sin tener en 

cuenta la totalidad del paciente. 

Como la mayorla de los niños que visitan al midico, los ni­

ños con par&lisis cerebral se encuentran asustados y son 

desconfiados. Ellos siempre prefieren sentarse con sus pa 

dr•s. Este ea el mejor aitio de obtener la historia del -

paciente ya que se encuentra seguro, confortable y relajado. 

Tanto el examen eat,tico como el din,mico deben realizarse 

en el niño con parllisis cerebral. 

El equino de tobillo y pie y la deambulación en dedos son -

probablomente los problemas mas 

feriar en la par,lisis cerebral 

comunes de la extremidad i~ 

espástica. La deformidad 

dinámica en varo o en valgo de retropie y el antepie debe -

aer 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 
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hallazgo dinámico debe ser comparado con la evaluación est! 

tica para tratar de explicar cualquier anormalidad. 

Desde el punto de vista radiológico(lJ) se deben tener est.!:!. 

dios de caderas, rodillas y pies. A nivel de pies, el qr.!. 

do de correcci6n de una deformidad ya sea equino, valgo, V,!. 

ro, adducto de antepie1 necesita ser valorado radiológica--

mente incluyendo proyecciones con apoyo. La deformidad 

prolongada en el pie puede resultar en deformidad ésea se­

cundaria corregible sólamente por procedimientos óseos de -

la edad apropiada. 
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·TRATAMIE•'l'O 

A) CONSERVADOR: 

Los mejores resultados se han obtenido en pacientes a 

quienes se les ha iniciado una fisioterapia temprana an-

tes de la edad de 9 meses. Cuando se comienza temprano, 

las deformidades y contracturas son menores y se dismin.s, 

ye el retardo mental secundario a la falta de aprendiza­

je sensoromotor. (l) 

Se utiliza terapia para los cambios de postura y el tono 

muscular en las articulaciones proximales de una extrem! 

dad. Además se utiliza terapia para el desarrollo neu­

ro16gico y la utilización de f'rulas para inhibir la 

acci6n del pie y tobillo mientras que el terapista se 

concentra en reducir la espasticidad proximal. <
1 • 15 • 16 > 

El uao de las f4rulas inhibitorias en la par,lisia cere­

bral está diseñado en parte para disminu!r el est!mulo -

del reflejo t6nico del pie descrito por Duncan. 11 • 17 ) En 

lata forma se reduce la hipertonicidad, se previene el -

desarrollo de deformidades fijas y el pie y el tobillo -

son eatabilizados. Has tarde se reemplaza la f¡rula por 

una ortesia para mantener la reducción de hipertonicidad. 

(1 l 

Las abrazaderas incorporadas en botas, han sido utiliza­

da• para limitar la deformidad, dando soporte para mGsc~ 

loa d&biles y articulaciones inestables y para lograr P2 

alciones tanto pre como postoperatorias. 11 > 

Los yesos han sido utilizados satisfactoriamente para 

prevenir contracturas fijas en tobillos y rodillas de 
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pacientes con parálisis cerebral infantil leve o modera­
da. ( 1 ) 

Los yesos son utilizados por un per1odo de tiempo y en -

eae •omento el paciente es revaluado, si hay iecurrencia 

rápida y persistencia del refleje de estiramiento es una 

indicación quirúrgica. Otra forma de uso es bivalvar -

el yeso y utilizarlo en las noches hasta alcanzar la ma-

durez esquelética. La desventaja de éste método es que 

es incómodo para el paciente, se pierde tiempo y alcanza 

a producir atrofia muscular y posibles ireas de presión. 

( 1) 

Las ortesis de propil-polipropileno en tobillo y pie han 

aido utilizadas para las deformidades de la parálisis e~ 

rehral infantil. 

Las indicaciones incluyen equino dinámico, pie varo, pie 

valgo, calc&neo din&mico, diatonta e hipotonta. Son 

útiles en dar estabilidad, prevenir movimientos no dese.!. 

doa, asistencia de movimientos deseados y mejorar la ma~ 

cha. Son tambi'n útiles en el pertodo poatoperatorio -

para •antener la correcci6n obtenida quirúr9icamente, lo 

•ia•o que los yesos. <1118 > 
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B) QUIRURGIC01 

El manejo quirGrqico de la extremidad inferior en pacie~ 

tes con parálisis cerebral, se ha diseñado para corregir 

el imbalance muscular, mantener o mejorar la adecuada 

postura y alineamiento de una articu1aci6n y mejorar la 
estabilidad. (l) 

En forma preventiva se aconseja un manejo quirGrgico te~ 

prano de liberaci6n de partes blandas en pacientes que -

de continuar ast llegarian a necesitar cirugtas m&s r•d! 
cales. (l) 

Loa procedimientos quirúrgicos incluyen miotom!a, tenot~ 

mta, elongaci6n tendinosa, transposici6n tendinosa, 

transferencia tendinosa, liberaci6n de tejidos blandos, 

neurectom!a, oateotomta y artrodesia. 111 

El pie equino causado por la espasticidad de los mGscu-­

loa gastrognemio y gastros6leo es la forma mis común de 

deformidad en la extremidad inferior en los pacientes 

con parálisis cerebral. Las medidas conservadoras ta-

las como el uso de f'rulas nocturnas y ortesis puedan 

tratar los más severos imbalances musculares. La falla 

en el tratamiento del imbalance muscular lleva en forma 

temprana a contracturas. 

La cirugta se encuentra indicada cuando existe una defo~ 

midad fija en equino que interfiera con la deambulación, 

el uso de zapatos y cuando el tratamianto conservador no 

ha sido útil. 

El alargamiento del tendón de Aquiles es un procedimien­

to frecuentemente usado para corregir la deformidad en -

equino espástica. El procedimiento es sencillo y dá un 
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alargamient~ ~uncional tanto del mGaculo gaatrognemio e!!_ 

•o del mGsculo gaatros8leo. 

El tratamiento de la defor~idad en equino se puede lle-­

vara cabo mediante las siguientes t'cnicaa1C 19
' 2 º• 21

) 

a) Heurectomta de la• ramas del ns tibial a el sóleo y/o 

gaatrognemio causando debilidad selectiva. 

b) Alargamiento del triceps sural proximalmente, en la -

mitad o distalmente. 

e) Avanzando la inser,ci6n del tricepa sural cambiando 

aa! su brazo de palancas 

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

•ientoa para alargamiento del tricepa sural (cuadro No.l) 

Las indicaciones quirGrgicaa para el procedimiento de 

alargamiento del tendón de Aquiles son las siguientea1 

( 19) 

a) Niñea ambulatorios quienes persisten con deambulaci6n 

•n dedo• y no se controlan con t•rulaa. 

b) Nifioa con equino severo que no pueden usar f¡rula. 

e) 2quino severo que interfiere con la terapia ftsica o 

con el progreso que el terapiata espera conseguir. 

d) Nifios con un equino no fijo pero que el equino es pe~ 

aiatente en la deambulación. 
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l;·~r~. ;,:_'.0 :1 ,_:i. 
Los diferentes procedimientos antes mencionados tienen como 

, __ , .. , ... ·----- ·---. ~,~·;.~~-;;~-,~-.·:-.~_:;.;~~-+:.:~.; '.".L. . ....... . 
Autores ·Ca:~~ Lee Christ.ophor ·.L. ·y:: .. ~l~-c-k E ;É~~< 22.> .. iefieran· r!.. 

e~~ rene i a d~-1-;:~~ .. ~~~~;:_ ... ;~-~~:~~~~~---:~~~~-~:¡-;;_~-;¡-~~~~'.~~-~:~~:st-~·~;-~ ~--_ · d ~"i. 
29\,. y po ~: '1a:~ t&Cñi~ .. ª ~·d~".J·d·~·¡;ítZ.m1en t~ .. ~-'le -:Hak8:'..d~l -'9'~º' _· ·.:, 

. -:: :_.: '. . ; \; ·:~:;,:~\~'.-.. :;;h\{~, :<:~.;~;~'.;~\~~!-~;~--~~ ~~~3 ':1;,; ~-~,-;_;·:;_:·;~ ~;_·:~ ~-- :i~ ,.: ]~ :_' ; .. : ? 

Di:· 'l'.rusce~-~i: ¡~~_A_' ~~~~,_P_~-~-9?}~ ·,, -:_G:":: Tard ieu ,',\.-_, -~'-~ reportaf!:: buenos· 
... , .,. ·«.•-:·l·<!'.< --::•!•txn.q(,trr.d.-H>•·;-t .. ~,,~~11 . .::-;,-,~,-,.-,-.,·1 ·· 

reaul ta dos_ ·en ''l_oá _ P_~_imero_s __ -·afi_os.:; _Pº_ª top.era_t_o~ ios_:. en,· pa_cien-.-
t~s con -~c~rt~;ni·~-~ t~'.''de'{·, -t~~d·6~i·d·-~·-~~~·i.Í8~~··a-i.n·~j-.¡~~-p~ s~i~idad ~ 

: ·_ - : ",-:-._.-.e;_:-._,.;-:-;_-"·-•.;;.:·:~;·,,·-¡_·~ ~--.... ~~i'r.;--:'-.;'lt;;::;;.:···---~- ·,_.,<:,-..-.- · --_; ·.--. .-- _ ~ 

E~: los. pac,ie!1_t_e.1i. ·; c~n;: e~,pus_t.~:i;:,i:~l!~i-_-:t'.:t.-~ c;:~:2:-~~!'.'.i_l_S~IJ-~~;;_y 1~.?º . .';~os, :.- J · 
pl..cientes 'que sólo presBntan~·espaa-'ticidadt,1o·a:~resultados - j 

· • -·· ,,,-, > "· -·;-11,,,-,1 r..,•iJ.",·· <-'1:Jl·1~t.:t;:ru;t, • ~'."':'f:'.·~·r._-.;~- ···r~ ;~- ·' 
_fueron variables en lo_ qu~ -~~-r_.r._~ªP.C?_~-~?:·1_;~-~~~~j}~~~ ... c:;.J;a.~ ~-~io'.' ¡ E~.!=:0 ~ j 
resultados no dependieron dei'la'·ft&cnica" quirilrgica'ó.'(Alarg.a-. 

miento del tendón de Aquileat'-Y.·,~Y.u'l~J~~)_1.:~~t'~~~:~;·;f~r:;:>·" ·¡ 
·:_ ~- ~:~~\~~·:_::_~i,:_:.:~~~-:.-,t!;~~-f ~~i.~:vr;,~·;·~:.;· -_. ;·:~'.;·::--- _ 1 

Alfred o. Grant et alls <
24 > _e_n_;u_n __ a~.á.1.i.s.f_!IJ};.~trosp.~ctivo_· r.!.¡ 

fieren una recurrencia del 20.S• :ut!.11ZandO·i"f&cnic'a's\ d'e·: ' 

Hoke y White. .. , . ·.:: ;'.?:;:'.!~::1.~:~;I~¡~;·~E:~:;'.;;,;:c-
. ~ ( 19) ! ' 

Jonathan R. Javors and Hebait. E.: Xlaaren.!k} u 1 mencionan qu_!=t 

de 79 procedimientos de Vulpius--'· sólol·Prea~·ntó_' .. , 3-_ · recurren-!. 
(19 25),-.i·~~' l''H .. ._-t'.':'':'U;tf":.r.,'l" lá--J:011~I.l.'.'U! - l 

Algunos autores ' -.. _. ha.n . .- en_cont~.~--~,C'.l~.~u,~~-~~:i:r:º-ª~-1.-) cias. 
. - '· .. -·' • '" "· ~· .... ,_. _ _._, ' J 

tados cuando se practican-- toda.a ···1_aa·_"c~rugt~s"7_de".".la;'~e_x.tremi-

dad en un s61o tiempo·, --con diÍlrnin'u~~óñ-id~~·r;;;·~~~-f:~~~·ia·~ y r~ 
· · : : • "1'\J_ ~ ·,o -~ 1,1 '-'-~.t1_7_ >:"-t;lJ.:,:>_rU.\l''i ~. ;· .'.10. 

habilitación temprana del pacie~_te_._1' ,.-1 :.il",'/'f'J.'ti.7;~; ,:: -; ·"-· ,. 
. . . , :.<-,:¿4~~:'.::EDU~:<'.>_~;_ .. _ .. 

Gaines and Ford ( 26 ) refie~en un alarga.miento-. del·.'. t.endón de 

Aquiles a O~ 10ºy 20Dde dorsifl.eXÍ6n···:~~~'Í;~'':~~·a -~~.'.aever.idad 
de la espasticidad, 

( 27) . . . ,; . 
Garbarino y Clancy reportai:i··un Cá1.~u1ó ... 9eom,tX.ico pnra 

el alargamiento el cual- es mucho más c~mplej_o que el a_nte-­

rior. 
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Greene' 281 en un estudio comparativo de pacientes hospital! 

zadoa y pacientes con ciru9!a ambulatoria, encuentra que el 

paciente ambulatorio con alar9amiento del tend6n de Aquiles 

provee ventajas econ6micas y psicosociales sin compromiso -

en loa resultados quirür9icos. 

La utilizaci6n de las f'rulas en el postoperatorio como el 

uso o no de la rehabilitación es controvertido entre algu-­

nos autores. 

En el servicia de ortopedia del I.N.P., éste tipo de pacten 

tea con pie equino esp&stico y que ademis presenta clonus, 

se maneja quirGrgicamente mediante alargamiento del tendón 

de Aquiles. El resultado obtenido es la corrección del 

equino pero ha persistido el clonus, el cual ha dejado como 

consecuencia que se dificulte la deambulaci6n. 

Con la amplia literatura escrita al respecto y con la expe­

riencia de otros autores se aplica la combinación de dos 

procedimientos quir6r9icos ya conocidos. 
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Valorar el efecto de la neurectom!a de las ramas que iner-­

van los mGsculos 9astrognemios en combinaci6n con el alarg.!. 

aiento del tend6n de Aquiles, en el paciente con par,lisis 

cerebral esp,atica que presenta equino y clonus aquileano. 

Se considerará que la neurectomla tiene efectos positivos -

cuando1 

a} Disminuye o desaparece el clonus 

Se conaiderar& que el alarqamiento del tend6n de Aquiles 

tiene erecto positivo cuando: 

a) Corrige el pie equino aspistico a neutro 

b) Permite la deambulaciSn con marcha planttgrada 

o talón punta. 
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llATBaIAL 1 KBTODOS 

Desda el mes de Marzo hasta el mes de Agosto de 1968 se es­

tudiaron 12 pacientes con parálisis cerebral esp4atica, pr~ 

venientes de la consulta externa del Instituto Nacional de 

Pediatrta y del Centro de Rehabilitación del DlF de Zapata. 

Se incluyeron en el estudio los pacientes con las siguien-­

tes caractertsticas: 

-Pacientes de cualquier sexo, 

-Pacientes con edad comprendida entre los 2 y loa 7 años, 

-Pacientes con deformidad en equino y que presentaban clo-

nua, 
-Niños con equino no fijo pero que el equino es persistente 

durante la deambulaci6n, 

-Pacientes con equilibrio de tronco y patr6n de marcha, 

-Pacientes que no habtan sido previamente intervenidos qui-

rúrgicamente para el manejo del pie equino esp,stico, 

-Pacientes que habtan sido tratados por el servicio de reh~ 

bilitaci6n por lo menos 6 meses antes de su intervenci6n -

quirGr9ica mediante terapia f1aica y fGrulas sin obtener -

mejorta y 

-Los padres de los pacientes se encontraban de acuerdo con 

el estudio y aceptaban el tratamiento. 

Se consideraron como criterios de exclusión: 

-Pacientes con antecedentes de síndrome convulsivo, 

-Pacientes con ciru91as óseas simultáneas que aumentan el -

periodo postoperatorio de inmovilizaci6n y 

•Pacientes con otros stndromes cerebrales. 
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Se consideraron criterios de eli~inaci6n1 

-Pacientes que no siguieron las pautas de mane~o estipula-­

dos tanto desde el punto de vista ortopédico como de reha­

bilitación. 
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Los P•cientes fueron seleccionados de acuerdo con los crit~ 

rios anteriormente mencionados. Estos pacientes fueron 

asignados de manera aistemitica en dos grupos diferentes p~ 

ra el estudio comparativo prospectivo de casos y controles. 

Al familiar responsable del paciente se le inform6 del est!!_ 

di6, para lo cual se le entregó un formato (ver anexo II en 

el que ae le describi6 el tipo de cirug!as y otras aclaraci~ 

nea correspondientes al estudio. En ¡ate formato el fami­

liar o responsable del paciente di6 la autorización de in­

greao al estudio ante la presencia de dos testigos. 

Los pacientes incluidos en el estudio ventan remitidos del 

servicio de rehabilitación y habtan sido manejados por lo 

menos 6 meses antes de su cirug!a mediante terapia f!sica -

•in obtener mejor!& del equino y del clonus. 

Los 12 pacientes fueron valorados minuciosamente mediante -

una exploraci6n ortop,dica preoperatoria (ver anexo II) con 

6nfasia en las extremidades inferiores, 

Loa dos grupos fueron loa aiguientes1 

- Grupo A1 6 pacientes (11 pies) a quienes se les practicó 

alargamiento por deslizamiento del tenddn de 

Aquilea. 

- Grupo 81 6 pacientes 110 pies) a quienes se les practic6 

alargamiento por deslizamiento del tend6n de 

Aquiles y neurectomia de las ramas que van a los 

mGsculos gastrognemios. 
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Procedi•iento quirGrgico1 

Grupo Al Se les colocó en posición de decGbito supino y b!_ 

jo anestesia general se practic6 ase.psia y anti-­

sepsia de la extremidad con jab6n antiséptico. 

se colocó isquemia de la extremidad mediante ven-

d• de smarch. Se practicó incisión longitudinal 

de 6 a • cm. en la región posterior y medial, • 1 

cm. del tendón de Aquiles. se identificó el t•.!!, 

dón de Aquiles el cual •• diseca die talmente has-

ta su inaerci~n en el hueso calc&neo y proximal-­

•ente hasta visualizar el vientre muscular. Se 

incidió en la regi6n proximal del tendón en forma 

transversa hasta la •itad del tendón y en igual -

~or•a en la región distal pero del lado opuesto, 

de tal for•a que se estableciera aoluci6n de con­

tinuidad de las fibras tendinosas. Posteriorme~ 

te se practicó deslizamiento mediante manipula-­

ción pasiva del pie con doraiflexión hasta lograr 

l• corrección del equino, utilizando la escale de 

graduación ya señalada en el ••reo de referencia. 

Se cerró tejido celular subcutineo con catgut si~ 

ple l-0 y piel con nylon J-0 (figura No. 2). 

Grupo ar &e colocó el paciente en decdbito prono y se praE 

tic6 el aismo procedimiento realizado en el grupo 

". 
Ade•i• se les practicó inciaión transversa 

•iguiendo el pliegue popliteo. se disecó por pla­

no• y se identificó el nervio tibial junto con 

las ramas que van a loa mGaculos 9aatro9nemioa, 

las cualea se seccionaron y resecaron en una lon-

gitud 

J-o Y 
de 4 ••· se cerr6 

piel con nylon J-o. 

por planos con 

{figura No. J} 

catgut -
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T•nto lo• pacientes del grupo A como del grupo e ae les co­

locó yeso de tipo circular inguino-p6dico. 

Todos loa pacientes fueron manejados en forma ambulatoria -

ingresando directamente a sala de operaciones y permanacie~ 

do una hora en recuperación para luego ser dados de alta. 

Loa pacientes permanecieron con la inmovilización de yeso -

durante 4 semanas, momento en el que se les inició rehabil! 

tación mediante calor húmedo e hidroterapia durante 10 min~ 

toa diarios antes de practicar la inmovilizaci6n. 

Loa ejercicios de movilización se llevaron a cabo mediante 

reeducación muscular, inversión lenta y seguido de dorsifl~ 

xión contraresistencia. 

Logrando lo anterior •• practicaron ejercicios funcionales 

de bip•destación y ••rcha. 

A las l aem•naa de rehabilitación se reali&ó la primera va­

loración tanto en forma est,tica como en forma din¡mica del 

paciente. 

A todos los pacientes se les siguió durante un período de 2 

a 5 meses despu'• de su intervención quirúrgica valorando -

en ellos su evolución en torno ai 

Persistencia o no del equino 

- p•raiatencia o no del clonua 

valoración de la marcha 

equilibrio d• tronco 

deformidades residuales 

Todos loa pacientes permanecieron con fGrulas nocturnas du­

rante el pertodo del estudio. 



Fic¡ura No. 2 

~\\ 

c. 
De•li&aai• 
to por •l• 
9amient:o • 
diante dor­
•iflexiSn 
paaiva. 

FUENTE 1 TACHO.JI 
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Alargamiento del tend6n de Aquiles por deslizamiento 

A. 

tnciai6n 

•• 
Incisión 

del tendón a 
dos niveles 

/ 

•• 

,i } 

D. 

cierre de la 
vaina tendinosa 

Molde largo para pierna con 
el pie en doraiflexi6n n•u­
tra y la rodilla en exten-­
si6n • 

., 
)i I,' / 

.0.1 ORTOPEDIA PEDIATRICA. ED. INTERAMERICANA, 1976. 



Pigur• No. J Neurect01111ta de las ramas motoras del nervio tibial 

c¡ue van hacia loa gemelos. 

A. 

~Inciai6n 

Rmla hacia el vientre f extorno de loa g•elos. 

Nervio cutáneo 

\ 

J ' 
-... seccio¿ 
en posici6n diatal. 

( 
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l'UEN'l'lh TACllDJIAN M.01 OR'l'OPEDIA PEDIATRICA !.D. IfrrEMMERICANA, 1976. 
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Rl8ULTADOI 

se intervinieron 12 pacientes, en forma ambula"toria, a los 

cuales se les practicó alar9amiento del tend6n do Aquiles y 

a la mitad se les practicó además neurectom{a de las ramas 

que inervan los m4sculos gastrognemios. 

Se practicó tambifin tenotom{a de aductores en un paciente, 

alargamiento fraccionado del tibial posterior bilateralmen­

te en dos pacientes y una deflexión bilateral de rodilla en 

un paciente. (Tabla No. 1). 

El 67' de los pacientes fueron de sexo masculino y el 3• de 

sexo femenino (Tabla No. 2 y Figura No. 4). 

Se presentaron J casos de hemiplejia y a dos de estos se 

les practic6 neurectom{a, los demSs presentaban compromiso 

bilAteral. (Tabla No. 3 y 4 y Figura No. 5). 

Loe pacientes del grupo A, el 100' presentaba al momento 

d•l diagn6atico clonua agotable, mientras que el grupo a, -

•l BO• presentaba clonua agotable y el 20• clonua inagota-­

ble. (Tabla No. 5). 

A loa pacientes que se les practic6 neurectom1a, el SO' lea 

deaapareci6 el clonua1 mientras que a loa que ~nicamente se 

lea realiz6 alargamiento del tend6n de Aquilea, deaapareci6 

el clonua en el 27•. (Tabla No. 6 y Figura No. 6). 

No se preaentaron cambio• con reapecto a otros signos de 

neurona aotora superior (babinski y suced&neos) • 

Con respecto a la marcha hubo mejorta en el 100• de los ca­

sos de loa pacientes a quienes se les practicó neurectom1a 



TA•LA •o. 1 

TIPO DE CIRUGIA REALIZADA EN CADA UNO DE LOS 
GRUPOS 

C I R U G I A 
GRUPO A GRUPO B TOTAL No. No. 

Al•rgamiento dol 
tendl5n A"""•iles 11 10 21 

Heurectom!a - 10 10 

Tenotom1a 
Aductores - 2 2 
Deflexi6n 
de rodillas - 2 2 
Alargamiento 
tibial .....,sterior 4 - 4 

TOTAL 1 s 24 33 

FUEHTEi OBSERVACION DIRECTA. 
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TABLA ao. 2 

DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS PACIENTES 
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO 

Na. CASOS • 
MASCULINO • 67 

FEMENINO • 33 

TOTAL 12 100 

PUENTE: OBSERVACION DIRECTA 

FIGURA No. 4 DIS'l'RIBUCION POR SEXO 

(FUENTE: OBSERYN:ION DIRECTA). 

c::J FDIENINO 

E2m MASCULINO 
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TABLA •o. 3 

DIAGNOSTICO CLINICO TOPOGRAPICO 
GRUPO A 

DIAGNOSTICO CASOS ' 
HEMIPLEJIA t t7 

DIPLEJIA 2 JJ 

CUADRIPLEJIA· J so 

TOTAL • too 

FUENTE1 OBSERVACION DIRECTA 

DIAGNOSTICO CLINICO TOPOGRAFICO 
GRUPO 8 

DIAGNOSTICO CASOS ' 
llEMIPUJIA 1 JJ 

PARAPLEJIA t 17 

DEPLEJIA t 17 

CUADR?PLE:JIA 2 JJ 

TOTAL 6 100 

PUENTE1 OBSERVACION DIRECTA 

lB 



Na. de 
ptas. 

:1 
• GRUPO A 

o GRUPO B 

J 

2 

I II 

FIGURA No, 5 DIAGNOSTICO CLINICO TOPOGRAFICO 
DE LOS PACIENTES CON PCI 
ESPASTICA INC'LUIOOS EN EL ES'nJDIO 
(Is HEMIPLEJZA, II1 PARAPLEJIA, 
IIIt DIPLEJIA y IV: CUADRIPLEJIA) 

FUENTE1 OBSERVACION DtREcrA 

39 
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TABLA •o. 5 

TIPO DE CLONUS AL MOMENTO DEL 

DIAGNOSTICO 

GRUPO A GRUPO B 
No. • No. • 

MXn'ABLE 11 'ºº • ªº 
INAGOTABLE - 2 20 

TOTM. 11 'ºº 10 'ºº 

PUENTE1 OBSERVACION DIRECTA 



t'ABLA No. 6 

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

MEJO RIA SIN MEJORIA 

No ' No ' 
CON NEURECTOMIA s so s so 

SIN NE'URECTOHIA l 27 • 73 

FUENTE: OBSERVACION DIRECTA 

POST 
OP. 

TOTAL 

No ' 
10 100 

11 100 

GRUPO A 

FIGURA No. 6 EFEC'l'O DE LA CIRUGIA SOBRE EL CLONUS 

FUENTE1 

GRUPO 81 ALARGAMIENTO DEL T.ENDON Y NEtJREC"l'allIA 
GRUPO A 1 ALARGAMIENTO DEL TEN PON 

OBSERVACION DIRECTA 

41 
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El equino del paciente se corrigi6 en el 100\ de los pacien­

tes a quienes se les practic6 neurectomla y en 80\ de los PA 

cientes a los quo s6lo se les practic6 alarg•m!ento del ten­

d6n de Aquiles. 

A los pacientes que se lee practic6 alargamiento del tibia! 

posterior, persistieron con aducto del antepie. 

No hubo cambios con resp9cto a las deformidades leves en va­

ro o valgo de rotropie en ninguno de los grupos despu6s de -

la cirugta. 

Los reflejos de moro, asimétrico de cuello y simétrico de 

cuello fueron negativos en todos loa pacientes. 

Loa arcos de movilidad de cadera se encontraban dentro de 1! 

mitas normales, s6lamente con algunos pacientes que preaentA 

ban signo de Thomas, Ely o Phelpa, sólo en uno de loa pacia~ 

ta• al ai9no de Phelpa intarfarta con la marcha por lo que -

tambi&n se le practicó tanotom!a bilateral de aductoras. 

La fuerza muscular de las dorsiflexores de tobillo en el pe­

riodo preoperatorio para ambos grupos, se encontraba en pro­

medio en (3-). 
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A•ALIBIS DE RBSDLTADOS 

El equino desapareci.S e.n el 100\ de loa pacientes a quienes 

ae lea practicó neurectomta y en 90\ de los pacientes a los 

cuales Gnicamente se lee realizó alar9amiento del tendón de 

Aquiles. El 20\ restante corresponde a un paciente que d.!!, 

rante la rehabilitación en el período postcperatorio no lo­

gró la deambulación hasta el momento de cierre del estudio. 

Con respecto al clonus encontramos que éste desapareció en 

el 50\ de los casos del grupo 8 (con neurectomta) y en el -

27\ de los casos en el grupo A. 

Como la muestra no es representativa de la población apli-­

c&ndole la diferencia de incidencias utilizada para estu-­

dios de casos y controles, encontramos que el índico fu6 de 

2.6, lo cual nos indica que la neurectom!a puede tener efe~ 

to positivo en relación con la mejor!a del clonus, 

En cuanto a la marcha hubo mejor!a en el 100' del grupo B,­

considerindase mejor!a cuando realizan marcha"talón-punta" 

o "plantígrada", y 64' en el grupa A1 encontrándose al90 b~ 

jo &ate porcentaje debido al paciente que no 109ró la deam­

bulación durante el per!odo del estudio. (Tabla No. 7 y fi-

9ura No. 7), 

La mejoria en el promedio del arco de movilidad del tobillo 

fascilit6 la rehabilitación del paciente y el inicio tempr~ 

no de la deambulación. 

Se encontró que el promedio de la fuerza muscular de los 

dorsiflexores del pie, disminuyó en un punto después de la 

ciru9ta, por lo que requirió rehabilitación disciplinada. 
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con respecto a las deformidades asociadas como varo o valgo 

de retropie y aducta.de antepie1 se manejaron con orteaia. 

No ae presentó infecci6n en ninguno de los pacientes. 



'l"ABLA •o. 7 

EFECTO DE LA CIRUGIA SOBRE LA MARCHA 

EN EL PACIENTE CON PCI ESPASTICA Y 

CLONUS. 

MEJORIA SIN MEJORIA TOTAL 

No. • No. • 
NEURECTOMIA 10 100 - -
SIN NEUREC'l'OMIA 7 64 4 36 

FUENTEr OBSERVACION DIRECTA 

EFECTo 
POllCENTUAL 
EN MARCHA 

SO• 

GRUPO B 

64\ • 

GRUPO A 

No. • 
10 100 

11 100 

~ SIN MEJORIA 

FIGURA No. 7 EFECTO DE LA CIRUGIA SOBRE LA MARCHA 

GRUPO Br AI.\RGIUUENTO DEL 'l'ENOON MAS 

NEURECTC»4IA. 

GRUPO A1 ALARGAMIENTO DEL TENDON 

FUENTEr OBSERVACION DIRECTA 
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COllCLUSJ:O•S& 

- El paciente que presenta pie equino esp¡stico deber& ser 

manejado en forma exaustiva y disciplinada por un aervi­

cio de rehabilitación. 

- Si el paciente no presenta mejorta del equino con la re­

habilitación, se deber& corre9ir la deformidad mediante 

procedimientos quirGrgicos. 

Aunque la muestra no es representativa de la población, 

pero en éste estudio aplic&ndole la diferencia de inci­

dencias, la cual nos di6 un tndice de 2.6 (mayor que 1)1 

lo que nos sugiero que la neurectoafa puede tener un 

eLecto positivo 2.6 veces m&s que sólo la técnica de 

alargamiento del tendón de Aquiles en lo correspondiente 

al clonus. 

La rehabilitaci.Sn te•pr·ana en for•a sistemática, despu'• 

de la cicatrizaci6n de las partea blandas, tiene efecto 

iaportante en la evolución favorable del paciente. 

- Z• iaportante contar con un qrupo m'dico multidiscipli­

nario y la colaboración de la familia para el manejo de 

late tipo de pacientes. 

- Ya que se trata de un estudio preliminar, el nGmero de -

caaoa no ea representativo da la población y el sequimie~ 

to •• de un per{odo corto1 se deja una base para que 

otro• investiqadores au•enten la caau!stica y evalúen 

lo• resultados a larqo placo. 
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INSTITUTO NJ.CIONJ..L !?! ?EDIA'l'RIA 

Carte de con~entimiento nere 
estudio de inveetigaci6n~ 
Regietro: __ ~~~~--

inc1u!r el p~ciente en e1 

NOM3RE: 
DOMIOlL~l-0-1---------------------

TELSPO!iO: _______ ==-----------
SJ>All: SEXO•-----------
DIAGN.~O~S~T~lO~O~:-----~ 
OlRUGlA QUE SE LE EPEOTU!JIA1 ___________ _ 

Se comenta e loe ~e.dree ~ue se está 1levendo un eetl.ldio 
coftll)are.tiTo oue consiete en 1ea eiguientes t'cnicas oui­
rdrgice.l!!ltA)A un.os t>Bcientee se lee practicar' el alarga­
miento sdle.mente del taldn en au tend6n(a1argamiento de1 
tenddn de Anutlee) yB)A otroe ~acientee ademls del 
alargem.tento del tenddn se les t>recticer4 el corte de un 
nervio(neurectom!a)-. 
El ti'PD de ciruda cue le correepondi.i a IN familiar ee 
eecogid aegdn el orden en ~ue se preeentd a la consul.~a. 
La atencidn del ~aciente no ser& menor en caso Qe no 
ace-ptar entnr en el estudio y ou.e podrá retirarse del 
~etudio en cua1oui•r momento. 
Siem13re exiete un riesgo r.iuiri1rgico y eneetlaico y el 
paciente dee'P'IJ.•• de la o~ere.ci6n tendrA mo1eetias como 
dolor y permanecer« con un yeso en toda la ~tenia du-

· renta un messae le retirar' 'ste yeso y ee 1e practicer«n 
ejercicios en e1 ael"Yioio de rehabiliteci&n, 
En el mocento no ea ~uedan tener detos exactos de cua1 
procedimiento ea mejOr y 1o ~ue bu.sesmos ea identificar 
al ~rooedimiento adecuado. 
Se han eclaredo todas las dudas e eatistacci6n. 
Lugs.r y fecha en cue se emites _____________ _ 

Boobre 1 finna de quien concede 
el coft!'lentimientos 

N1 



NOMBRE----=-------..,,,..----- REGISTRO Nc.-----1 
EDAD PESO TALLA fECHA 

DIAGNOSTICO CLINICO TOPOGRAFICO DE LA INSUFICIECIA 
MOTORA CENTRAL ( PARALISIS CEREBRAL ) 

l. - ,.ONOPLEJIA t M. SUPERIORES: DERECHO C=1 
IZQUIERDO .----. 

M. INFERIORES: DERECHO L----.-1 

~-.. 2.- HEMIPLEJIA! 

3, -PARAPLEJIA 
4. -CUADRIPL.EJIA 
&. -DIPL.EJIA 

DERECHA 
IZQUIERDA 

e. -DOBLE HEMIPLEJIA 

l MODULO DE CADERA 
MARCAR CON •x" EN L.OS CUADROS 1 Y 2 SEGUN LO ENCONTRADO EN LA E)l(PLORACI· 
CION FISICA DE CADA EXTREMIDAD. 

CUADflO ffliST DE CADERA CUADRO Z. TEST DE DBER 
,~· CHO 1 ou11•00 ~rtl. 0-•• ICHO 1•0Ulll"00 
T • 1 ~ G 
TMO•s 1111 WOIUIAL 

' . 
M L ' • ' .. 

fllARCA9' EN EL CUADRO 5 CON GRADOS Y CON CENTIMETROS LA SEPARACION 
INn:RCONDILEA ENCONTRADA EN LOS MIE .. BROS INFERIORES, 

CUADRO 5 • CONTRACTURA DE ADDUCTORES (ORADOS Y CM.) 

ICT. lf 
ACTITUD .... oa .. 1lCh:~·1~lii\..1at100 11~~: .. Go=ILIA 

"' ... • 
'"'*&•T. c•o••• 

Gi)1t'L•"'-·' .. i. .. -. 1 

-MARCAR EN EL CUADRO 4 EL ARCO DE MOVILIDAD EN ORADOS (DE •.•.• A .•• l 
YEN EL CUADRO 5 CON HUMEROS l DEL\ .. AL. 5) LA FUERZA MUSCULAR. 
~O 4 ARCO bE MOl/ILIQ.6.D '.':UAORO 5 FUEfltZA PDR OR\JPO h'US ~. 

-•In'. OlfllCHO llOUllADO Cl-..--lfllT. Ol"ICHD 11ou11«00 ., ~"º"' 
&•TSWSIOM •• ,, .. tQ.~9 

u ' T.1.a't. aoucT011119 .... IHl'f. l•T . 
A.o\H:CI0'9 IHIT.SJl't, 



II MODULO DE RODILLA . 
·MARQUE EN LOS CUADROS 6 Y 1 CON GRADOS Y EN EL 8 CON N.UMEROS, 

CUADRO l. POllCIDN lllODILLA, 

---.:xT. 
POalCID ftCMO 11ou111•00 
cot1T•ac,,1.&x 
•llCU•VATUM ••• 

L 

CUADRO T, ARCO DE MOVILIDAD CUADRO 8. FUERZA MUSCULAR 

1.~·IDl'.•ICHO JI 1rou11•00 ~·· a.•UIC. CIC"ICHO 1rou111100 

••• •o• • ITfflMl1oa 1 " •• a:• .. 
JII, MODULO DE PIE 

•SI EL PIE PRESENTA EQUINO MARCAR 
·CON UNA • K • EN EL CUADPO 9. 

•LLENE EL CUADRO 10, EN GllADOS Y 
Vl:RIFIQUE EN LA EKPLORACION 11 
llllDUCE O NO. 

·SI NO HAY PRESENCIA DE EQUINO EN ALGUNA 
DE LAS EXTREMIDADES, PASE AL CUADRO 11, 

CUADRO 9, EQUINO 

:~ IDl•ICHO 1•ZOUl1lll, 

CUADRO 10, EQUINO DE ftETflOPIE 

·LLENE LOS CUAOlllOS 11 V 12 EN GRADOS Y VERIFIQUE SI REDUCE O NO. 
CUADRO 11 DEF'ORM AETftOPIE CtJAt>RO 12, OEFORM. ÁNTEPIE 

~:. •IOUCI 
.... º ' ... . , .. 
•IUTltO 

"ªªº VALGO 

a1DUC1l 
11"'. •1' •o • 

l -f10f4lXT. Y I-· •:1ou ~ 
•IUTllO 
UOlllCTD 
aoucTo 

·LL..ENE EN EL CUADRO 13, EL ARCO DE MOVILIDAD EN .. ADOS 
Y EN EL CUADRO 14 EN HUMEROS LA FUERZAllUSCUL&ft 

1 a•ou .. • 1 

11"' r 11 ffO 1 

' 

CUADRO 13, ARCO DE MDVILIOAD CUA9RO 14, FlJENZA MUSCULAR 

' .. • 

Ht.J.!. 2 ¡ 



{ NOM!IRE------------------- "E'BllTAO----) 

•MA .. QUE CON UNA •x• EN LOS CUAD .. 01 1!5 Y 16. 

U.t.DAO 1!5 .REFLEJOS PATOLOOIC os ""'ª""-IA. -· DNUI 

.;u--. CICllllCNO IZOUllllllOO T.;;;---_ DllllllCMO 11'-UlllltflO ........ 111c1 .. 1n,a 
UCllOUll:Oll &OGT&•LE -

17.- REFLEJO DE MORO 91 0 NO 0 
DERECHO 11 

ti. - REFLEJO .t.SIMETRICO DE CUELLO~ IZQUIERDO SI 
FLE>clON 

18. - REFLEJO llMETRICO DE CUELLO EN: E>cTENllON 

10.- REFLEJO DE P.t.RACAIDAS: "'º NO 0 

0 NO 0 
0 NO 0 

81 B NO 8 
SI NO 

11.- •EFLE.10 DE F'LE>clON PLANTAR~ 11 D NO o 
m:. MODULO DINAMICO 

l:OUILIBRIO DE CUELLO: A) NO HAY. 
1 ) MOMENT.t.NEO O POBRE, e, eUENO. 

1 EOUILlllftlO DE TftONCOI A) NO HAY. 
8 I REGULAR. 
C I BUENO. 
D 1 EJCELENTE 

3 J EQUILlllRIO DE llPEDESTACIOI~: A) NO HAY. 

4 ) PATAON DE MA .. CHA: A ) SI 
e'. NO 

11) CON ASISTENCIA. 
C) SIN ASISTENCIA. 

SI EL PACIENTE NO PRESENTA PATRON DE MARCHA FINALICE ESTE MODULO, 
!5 ) DEAMBULA: A I SI 

1} NO 
• ) 11 DEAMBULA A ) CON ASISTENCIA. 

B ) SIN ASISTENCIA. 
7 ) 81 DEAMBULA CON ASISTENCIA, TIPO DE AYUDAS 

A) 8ASTON 
! ) MULETAS 
C) ANDADERAS 
D ) APA".t.TQS 
E ) ZAPATOS 

1 ) DURANTE LA DEAMBULACION (EL PACIENTE SIN NINOUN TIPO DE APARATOS 
.O MULETAS) ES: A) INDEPENDIENTE 

B ) DEPENDIENTE 
HOJA 3 



9 DURANTE LA DEAMllULACION LA CADERA SE ENCUENTRA : 
A) NORMAL 
B ) P'LEXION 
C ) EXTENSION 

10 J SEIALAR CON •x• EL TIPO DE ROTACIONES DE LA CADERA EN EL CUADRO l. 
!=UADRO 1 ROTACIONES VISIBLES DE CADERA 

•OT~TllS•• 

• ' . •oTAc•o• LATt•AL 
•tUT•o 

11 ) PRESENTA MARCHA EN Tl.IERA 
A) SI 
8) NO 

~•tCMO 1z ~"1t•oo 

12) MARQUE CON UNA •x• EN EL CUADRO 2 LA DEFORMIDAD DE RODILLA. 
-CUADRO 2 OEFOAMIDl.Q DE RODILLA 

O~T•, 
Ol:-·1110 1•11u1rt1-o 

•o••aL. 
l'Lt•10M 
•tcu11111.,no1• 

'"' VALGO 

1,) El. PACIEl~TE PRESENTA EQUINO: DERECHO: SI 0 NO 8 
IZQUIERDO: SI 0 NO 

14) 11 El. PACIENTE PRESENTA EQUINO, llARQUE CON UNA •x• LA DEFORMIDAD, 
CUADRO 3 DEFORMIDAD EN EQUINO . -----XT•. -.-0111. ----··-

•ou1110 ••uT•o 
9\llMO VA•O 

UtMO •• o 
•QU1MO &OU " 

IS) El. PACIENTE PRESENTA DEFORMIDAD EN TALO ( CALCANEO) 
DERECHO: 81 NO 
IZQUIERDO: 61 NO 

16) MARQUE CON UNA • )(" EN EL CUADRO 4 EL TIPO DE DEFORMIDAD EN TALD 
CUADRO 4. DEFORMACION EN TALO RETROPIE 

CA\.Ca••o V&•O 
CALca••o VAL•O 

------
17) MARO:.IE CON UNA •x• EN IL CUADROS LA DEP"ORMIOADt>EL ANTE~IE 

CUADRO• DEF'ORlllDt.C• DE.L ANTEPIE 

Dl:f'Olll• llC•tcMO IZ•U1••DO 
•t:UTJIC 
uouc 
&DUCTO 

H0.11. 4 



( -ll"E -----------------•HllT"D-----) 
11, MARQUE CON UNA •X• EN EL CUADRO 1 RL TIPO DE MARCHA. 

CUADRO a ···-

·¡ 
_·: 1 

HO ... A 0 
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