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INTRODUCCION .-

La parálisis cerebral infantil constituye uno de los princip~ 

les'problemas del aparato musculoesquelético, ocupando el segundo lugar 

como causa de invalidéz en los niños de nuestro país, s61o superada por 

la poliomielitis, y constituye el 30% de la consulta de primera vez en el 

Hospital Shriners Para Nifios Lisiados de la Ciudad de México. Están afe~ 

tedas en igual forma las extremidades superiores y las inferiores, así -­

mismo, la distribuci6n por sexos es similar. 

Sabemos que la utilizaci6n de la mano requiere de un conjunto 

de acciones muy complejas que incluyen a la corteza cerebral, las vías 

nerviosas, los músculos, tendones y huesos de la extremidad; aparte de 

ésto, influye cual es el hemisferio cerebral dominante en la persona, la­

edad y el entrenamiento previo que tenga. 

Los movimientos de la mano tienen una amplia gama de propied~ 

des que pueden variarse y combinarse, como son : Fuerza, precisi6n, velo­

cidad, coordinación, etc ••• Para ln correcta utilización de éstas propi~ 

dades, necesitamos de la integridad de los componentes anat6micos, de una 

buena sensoperccpci6n y de una correcta posición. de la mano en el espacio. 

Cuando alguno de éstos factores está afectado, la función de la mano se -

verá comprometida. Sobre la integridad de los componentes anatómicos, en 

especial de la corteza cerebral, y por lo tanto también sobre la sensope~ 

cepci6n, el tratamiento médico o quirúrgico es muy difícil, sí no imposi­

ble: pero en dar una correcta posición a la mano en el espacio si pode-­

moa actuar, y éste es el objetivo principal de el tratamiento quirúrgico­

que se realiza en niños con parálisis cerebral infantil, o sea dar una -­

posición más funcional al miembro, activa o pasiva, para que ésto estimu­

le al paciente y que aprenda a utilizar la extremidad superior o la util! 

ce mejor. 
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Se han descrito infinidad de técnicas quirúrgicas para la corrección de -

las deformidades de la mana espástica, pero a pesar de que es bien canee! 

do que los encargados de posicionar correctamente a la mano en el espacio 

son los músculos y huesos del antebrazo; la mayoría de las cirugías se r~ 

alizan sobre la muñeca y dedos, quedando éstos en posición funcional, pe­

ro con la muñeca en flexión y/o pronación, con lo cual resulta dificil, -

si no imposible, el utilizar correctamente la extremidad. 

Se oresentan los resultados obtenidos con la utilización de -

dos técnicas quirúrgicas, ambas tienen por objeto mejorar la posición del 

antebrazo y la muñeca, una de forma activa y la otra pasiva; la elecci6n 

de una u otra depende del gra~o de afecci6n del paciente, su control mo-­

tor, sensibilidad, cooperación, etc ••• 

ETIOLOGIA .-

La parálisis cerebral infantil, es un síndrome con diferentes 

tipos y grados de presentación. Está causada por una lesión cerebral de­

intensidad variable, y la cual puede ocurrir durante la vida intrauterina, 

al momento del nacimiento por hipoxia o trauma obstétrico, por kernicte-­

rus, o durante la infancia por infecciones encéfalomeningeas o traumatis­

mo craneoencefálico. Puede o no cursar con retraso mental, así como con­

afección específica de otras áreas de la corteza cerebral. La lesión de­

las zonas motoras musculares se caracteriza por un síndrome de neurona -

motora superior, con espasticidad muscular e hiperreflexia. Según su di~ 

tribuci6n topográfica, podemos clasificar a los pacientes como portadores 

de una monoplegia, hemiplegia, paraplegia, triplegia o cuadriplegia, "es-

pásticas". Existen tres tipos diferentes de presentación de la paráli--

sis espástica, que son : El espástico puro, el atáxico y el atetoide, en­

los dos últimos se presentan movimientos involuntarios, los cuales difi-­

cultan el tratamiento. 
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-MATERIAL Y METODOS .-

Se revisaron 23 pacientes operados en el Hospital Shriners p~ 

ra niños lisiados de la ciudad de México, a 13 de ellos se les practic6 -

desinserci6n del: origen de los músculos rlexo-pronadores del antebrazo a­

nivel de la.epitr6c.lea (Grupo I) y a los otros 10 se les practicó un cam­

bio .de· ·1a inserci('n del pronador redondo en el radio para convertirlo en­

supi.nador., (Grupo. II). 

:_Los pacientes del grupo I eran 7 de sexo rnnsculino y 6 del -

reme.nino, entre 5 y 15 años de edad, con un promedio de 10.6 años, la dis 

tribuci6n topográfica de 6stos pacientes fue de 4 con hemiplégia espásti­

.ca ·izquierda, 5 con hemiplegia derecha, 2 con monoplegia y 2 con triple­

gia. (Tablas l y 2). 
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Los pacientes del grupo II :fueron 5 mujeres y 5 hombres, con una edad pr2 

medio de 8.7 años, un rango de 5 a 16 y con la siguiente distribuci6n to­

pográfica, 4 hemiplegias izquierdas, 2 hemiplegias derechas, 2 triplegias, 

y 2 monoplegias. (tablas 3 y 4). 
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TABLA N2 4 .- Oistribuci6n topográfica de la parálisis en los pacientes del grupo 11. 

Debido al diferente grado de afecci6n de los pacientes, tanto 

a nivel motor com? psicol6gico, se pens6 en un sistema de evaluaci6n por­

medio de puntaje, utilizando los mismos parámetros pre y poat-operatorios 
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Y.· los resultados de la cirugía se clasificaron según la ganacia de puntos 

en cada paciente, sin importar el valor total de los cnlilicacioncs. Se­

evaluaron los pacientes según los criterios especificados por cada uno de 

los autoreG de los diferentes técnicas quirúrgicas,
2
'\>ara que cumplieran­

los requisitos preoperatorios, los cuales son : Para los pacientes del -­

grupo I que exista una contractura en flexión del codo, en pronación del­

antebrazo y/o en flexión de muñeca, no reductibles. Para el grupo 11 el­

paciente debe tener control activo de la muñeca, dorsif'lcxi6n activa per­

lo menos a neutro, supinación pasiva a neutro y de prPferencia a 45°, ser 

cooperador, tener buen coef"icicnte intelectual e idcn 1:1cnte estereognosia, 

aunque ésta llltima no se tomo como requisito. Aparte se evalu6 en los -­

dos grupos de po.cientes la f"unción de lo. mano, si había o no prehensi6n -

y si ésta era gruesn o fina, de la misma manera ae evaluó la pinza, la e~ 

tereognosia, los arcos de movilidad tanto activos como pasivos, la posi-­

ción de la mano en reposo, la utilizaci6n de la mano, Etc ••• , aunque és-­

tos no fueron tomados como requisitos prequirúrgicos. 

Los parúmetros que se tomaron en cuenta para la calificaci6n­

y evaluación de los pacientes fueron los sip,uicnlcn : En el grupo I la 

posición de los dedos, supinación activa y pasiva, dorsiflexión activa y­

pasiva, cxter1sión del codo ~ el tipo de prchcnsión. En los pacientes del 

grupo II se tomó en cuento. la supinación nctivn y pasiva, la pronaci6n -­

activa y pasiva y el tipo de prehensión. Todos l:!>tos parámetros se cxpl~ 

raron pre y postoperatoriamente, y el valor asignado a cada uno de ellos-

se puede observar en los cuadros y 2. Con una calificaci6n máxima para 

el grupo I de 16 puntos y para el grupo II de 13 puntos. La cali~icaci6n 

preoperatoria promedio en el grupo I fué de 2 puntos y en el grupo II de-

6. l puntos. 

Todos los paciente~ habían recibido tratamiento previo con f! 
rulas tanto estáticas como dinámicas, fisioterapia y ejercicios de psico­

motricidad por lo menos durante seis meses y con un máximo de tres años. 

(Foto 1). 

J 
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POSICJON DE LOS DEDOS Flexión Neutro Hiperextene16n 

o 2 -1 

SUPINACION No Neutro O a 30º + de 30• 
Activa o 2 3 
Pasiva o 2 3 

DORSIFLEXION No Neutro + de 20• 
Activa o 2 
Pasiva o 2 

EXTENSION DEL CODO 90 a 45º 45 a 20• o• 
o 2 

PREHENSJON No Gruesa Fina 

o 2 

CUADRO N!i! l .- Pará111etros evaluados en el grupo 1 y su valor asignado. 

SUPINACION NO O a 30º 30 a 60° + de &o• 
Activa o 3 

Pasiva o 2 3 

PRONACION Ausente Presente 

Activa o 2 

Pasiva o 2 

PREHENSION NO Gruesa Fina 

o 2 

CUADRO N!i! 2 .- Parámetros evaluados en el grupo Il y su valor asignado. 

FOTO N!i! 1 .- Trataaiento preoperatorio con férulas. 
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Pacientes a los que se les había :racticado cirugía previa de otro tipo -

sobre muñeca o antebrazo, no fueron incluidos en el presente estudio. A -

ocho pacientes se les habían practicado cirugías para apertura del primer 

espacio, sin trans:ferencias tendinosas, y si se incluyeron, pues pensamos 

que éste tipo de cirugías no inrluyeron en la caliricación rinal. 

A dos pacientes del grupo I que se les practic6 la desinser-­

ci6n del grupo flexo-pronador, posterior a la cirugía se vi6 que ya no -­

tenían flexión de muñeca y que tenían buena supinaci6n pasiva, por lo que 

se les practic6 tu.11bién el cambio de inserci6n del pronador redondo para­

dar supinación. Estos dos pacientes se incluyen en la calificación de -­

ambos grupos .. 

A ningún paciente se le erectu6 otro procedimiento quirúrgico 

en el miembro superior al mismo tiempo. A diez pacientes se les erectua-

•· ron otras cirugías posteriormente, principalmente aperturas del primer e!! 

pacio, o cirugías sobre el pulgar. 

TECNICA QUIRURGICA 

En todos los pacientes se utilizó anestesia general e isquém! 

a con manguillo neumático. 

2 
DESINSERCION DEL GRUPO FLEXO-PRONADOR .- Se realiza unn insici6n long! 

tudinal en la cara medial de la epitróclea, la cual se inicia 5 centíme-­

tros proxima1 a la articulaci6n del codo y se continúa en formn distal h~ 

cia el antebrazo, sobre el cúbito. El nervio cutáneo antebraquial debe -

de observarse y protegerse en la parte distal de la insici6n, al igual 

que el nervio braquial medial cutáneo posterior a la cara medial de la 

cpitróclea. Se identifica el nervio cubital en su corredera atrás de la­

epitr6clea y se eleva de ella, disccándolo distalmente con prccauci6n pa­

ra no dañarlo. Los ramas del nervio cubital para el cubital anterior y -
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Las dos porciones del flexor profundo de los dedos deben de identificarse, 

disecarse y protegerse. Una vez que se ha liberado el nervio de su corr~ 

dera, se desinserta el origen de los músculos cubital anterior y flexor -

profundo de los dedos, iniciando la desinserción dist6lmente, sobre el cQ 

bito, se elevan ambos músculos del hueso hasta visualizar la membrana in­

ter6sea en la cara palmar del cúbito; se continúa la desinserci6n proxi-­

malmente, siguiendo el cúbito hasta llegar a la epitróclea, a continuación 

toda la masa muscular flexopronadora se corta de su inserción en la epi-­

tr6clea humeral. La disecci6n se continúa hacia la cara anterior, sobre­

la superficie flexora del codo, resecando cualquier porción que quede del 

origen de los músculos flexores. A continuación se transloca el nervio -

cubital a la porci6n anterior, por fuera de la corredera epitroclear para 

evitar tracción sobre el mismo al dar la corrección. En éste momento ya­

puede apreciarse como la masa muscular se ha desplazado 3 a 4 centímetros 

distal a su inserción original. Se cierra la insición después de retirar 

el torniquete y realizar hemostasia cuidadosa, ya que la formación de un­

hematoma en éste sitio puede dañar al nervio cubital. Se colocan férulas 

de yeso para mantener al codo en extensi6n, el antebrazo en supinaci6n y­

la muñeca y dedos en posición neutra.(Foto 2). 

FOTO NO 2 Posici6n del •ie•bro superior después de la cirugía en el grupo I 
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La férula se mantiene por tres semanas, al cnbo de las cuales se retira -

y se coloca una de material plástico para mantener la posici6n de la mufle 

ca y de los dedos, la férula se utiliza las 24 horas durante tres meses -

y posteriormente otros tres meses de uso intermitente. Se indica fisiot~ 

rapia para mantener los arcos de movilidad y la posici6n ganada. 

4 
CAMBIO DE LA INSERCION Y ACCION DEL PRONADOR REDONDO.- Se realiza una -

insici6n curva o en 11 5 11 itálica en la cara anterolateral del tercio medio 

del antebrazo,se profundiza la disección, se localizan y protegen los ne~ 

vios cutáneo lateral del antebrazo y la rama superfic:al del nervio radial. 

Se delimitan los bordes del supinador largo para movilizar y elevar éstc­

músculo, se visualiza el radio y en él se identifica fácilmente la inser­

ción del pronador redondo por la dirección oblicua de sus fibras, tanto -

del tend6n como del cuerpo muscular. A nivel de la inserción se recorta­

una cinta de periostio lo más dintal y larga posible, quedando ésta unida 

al tendón del pronndor redondo, se coloca una sutura no absorbible al fi­

nal del tendón y cinta perióstica para poder manipular con facilidad al -

músculo. Se diseca el músculo proximalmente hasta donde sea posible res­

petando su inervoción, una vez hecho ésto se procede a liberar todos los­

tejidos blandos, incluyendo la membrana interósea, tanto distal como pro­

ximalmente para lograr dar mayor supinaci6n, se debe tener cuidado de no­

dañar al pronndor cuadrado. ' A continuación se transfiere el pronador re­

dondo por la cara posterior y lateral del radio, y se lleva hasta el bor­

de anterolateral del hueso; se practica una per~oración delgada, que atra 

viese ambas corticales del radio, en el sitio de donde se dcsinscrt6 el -

pronador redondo, ésta debe llevar una dirección de anterolateral a post~ 

romedial, el agujero de la cortical anterolateral se agranda con una bro­

ca de mayor diámetro (foto 3) y se pasu la sutura siguiendo la misma di~ 

recci6n de anterolateral a postcromedi~l, el tendón se introduce en la ~ 

perforaci6n de la primera cortical y se procede a anclar la transferencia, 

colocándo puntos extra al periostio para reforzar el anclaje si es necea~ 

ria. En éste momento el antebrazo debe adoptar una posici6n en 45º de 

supinación tan solo con la tcnsi6n del 11 nuevo 11 supinador. Se deja que el 
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supinsdor largo cubra .el sitio de la inserci6n en el radio, se retira la­

isquemia y una·vez·realizada la hemostasia se cierra la herida en la for­

ma.habitual. Se coloca un yeso con el antebrazo en 60° de supinaci6n y -

el codo en flexi6n de 90° para relajar al músculo transferido y evitar -­

qUe se· desgarre la sutura. A las tres semanas de postoperado se retira -

el.'yeso, las suturas y se mantiene la posición con una férula de yeso, a­

las cinco semanas de postoperatorio se inician la movilizaci6n, los ejer­

cicios de flexoextensi6n de codo y muñeca y los de pronosupinaci6n. La -

férula se mantiene las 24 horas durante cuatro semanas más y posteriorme~ 

te s6lo por la noche durante por lo menos seis meses. 

COMPLICACIONES.-

Se han reportado diferentes complicacionea con el uso de és -
2. 3,4. 

tas dos cirugías, como son: en el grupo I lesiones del nervio cubital, 
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1 
y deformidad residual Jn "cuello de cisne" de los dedos, y en loa del -

grupo II fractura del radio a nivel de la perforaci6n, y contractura en -

supinaci6n del antebraio. En nuestros dos grupos, no se presentaron nin­

guna de Astas complicaciones, ni tampoco otras como infecciones, dehisce~ 

cia de la herida, trastornos neurovasculares, etc •••. 

RESULTADOS.-

El tiempo de seguimiento en los pacientes del grupo I, fue de 

tres años el máximo y de uno el menor, en el grupo II, fue de dos y un año 

respectivamente. Para calificar a los pacientes se utiliz6 la siguiente­

tabulaci6n: para el grupo uno ganancia de once a trece puntos = excelente 

de siete a diez = bueno, de tres a seis = regular y menos de tres = malo. 

En el grupo dos ganancia de cinco y seis = excelente, cuatro y tres bu~ 

no, dos y uno= regular y cero= malo.(cusdro 3) 

GRUPO 1 
GANANCIA DE : 

11 a 13 puntos -- EXCELENTE 

7 a 10 puntos -- BUENO 

3 a 6 puntos -- RECULAR 

O a 2 puntos -- MALO 

GRUPO 11 
GANANCIA DE 

6 y 5 puntos -- EXCELENTE 

4 y 3 puntos -- BUENO 

2 y 1 pun toa -- RECULAR 

O puntos -- HALO 

CUADRO Ng 3 .- Tabulaci6n de resultados según la ganada de puntos para ambos grupos~ 

En todos los pacientes del grupo I se logró llevar la mano 

a ~a posici6n neutra, con extensión de los dedos, muñeca, antebrazo y --­

codo, en tres pacientes se logró dar dorsiflexión y supinación tanto act! 

va como pasiva. En tres pacientes mejor6 la prchensi6n de gruesa a fina. 

siete pacientes que no tenían prehensión, ésta fue posible después de la­

cirug!a, y en tres pacientes no hubo cambio funcional en su estado pre y 
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po11t-oper•torio. En d09 paciente• mejor6 la utilizac16n poat-operatoria 

de la ~o, ocho paciente• que no utilizaban la aano, la empezaron a uti­

l.izar deapu6a del tratamiento. y a6lo trea paciente• que no la utilizaban, 

continllan ain util.izarla deapuAa de la ciruala, C Aatoa trea pacientes ti!. 

nen un coeficiente intelectual por debajo del promedio). En loe trece P.! 

cientes se preaent6 una ••jorla del -pecto y la poa1ci6n (cuadro A). 
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rsm.[C ... .......... 
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CUllMIO 11 4 .- llellar1oa •• Hplor•clln ,n y , .. t-operatorh en el grupo l. 

Todo• loa paciente• del arupo doe, loararon una •up1nac16n P.! 

al va de por lo ••no• 45• , •1ete paciente• loar-ron tener •up1nac16n act1-

v•, uno ha•ta 30• y loa de.&. ...,-or de 45•. S6lo un paciente perd16 la -

capacidad de efectuar la pronac16n acti v•. En ocho paciente• 111ejor6 la -

prehena16n, doa de loa cuales pre•entaron prehenai6n tina poat-operatoria, 

en ocho pacientes mejor6 la uti11zac16n poat...operatoria de la extremidad 

.. .. .. .. .. .. .. 
• .. 
• ,.¡ .. 

llliUI· 

'"''"º 

-· .. ... .. ... 
,.,.. . 
,.,.. . -· -· -· .... . ... . ... .... . ... 
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Y en todos se logr6 dar mejoría cosmética y fUncional. {cuadro S} 

CASO suo (DAD C(l(rlcmm SUSTllLIDAO SUPJ/IACll* PRONACllJI Pl[HOISIOH UTJLJZA• M[JOIJA CllUCilA stl>UUU· 

ID 

JNTtUCTUAL 
te\IH 1 PUhl uth1 1 pnh• 

CIOfll fUMCJOtl. PU\'IA (NTO. 

.. - ....... .. ... . . ... SI SI SI SI .. GrveH .. SI SI .. hfto ...,. A't•rfl>9ft011e .. ... ... ... SI SI SI SI Cil"VeH GrvtH .. SI SI DHlnur- h"o 
ctO"CIP ....... - " 

,.. .. ... SI SI SI SI "" ,,,, ... .. SI SI .. Jlllo 

IAJD A1tirreogno1te .. . . ... ... .. .. SI SI .. ,,,. ... .. •• SI .. hloo 

IAJD Alltrtoiano1h "" .. ,.. ... •• .. SI SI .. .. .. SI SI DHlnur- h"o 
cUSn "' - - .. .. .. ... SI .. SI SI .. Ciru-no .. SI SI - - ... ... ... ... SI SI SI ... c;rveu flNI SI ... SI - - .. ... ... ... SI SI SI SI .. ,,,, ... .. SI SI - - .. ... ,.. ... SI SI SI SI Grvell ftNI SI ... SI - - .. ... zo• ... SI SI SI SI .. GN9H .. SI SI 

CUADRO •• 5 .- Hdlugos de uplor11ei6n pre y post-operatoria en tl grupo II. 

Loe resul todos por grupos fueron : Del grupo I un excelente -

(7.7"), ocho buenos {61.6%). cuatro regulares (30.7") y ningein mal resul­

tado. En el grupo II fueron : Dos excelentes (20%), cinco buenos ( 50%), -

tres regulares (30%) y ninguno mnlo. (cuadro 6) 

GRUPO 1 1 uai.un < 1."'> 
11 IUUOS ( 61.6S) 

.C REGULAR!S ( 30. i'W) 

Total n --- uoo.cno 

CUADRO Nt 6 .- Rnultados put-operatorios por g,.upo!>. 

GRUPO 11 2 EXCELENTES ( 20S} 

!lo BUENOS { 50S} 

3 RECULA.RO ( JOS) 

Total 10 --- UOOI) 

.. .. .. .. .. 
hilo 

2'tfto1 

l•llo• 

hOo 

hilo 
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FOTOS Nll4,5 y 6 .- Fotografías pre y post-operatoriñs de un paciente al que se le practica­
ron a•bas cirugtas. 
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Los 23 pacientes mejoraron con el tratamiento quirúrgico, siendo el prom~ 

dio de ganancia en el grupo I de siete y en el II de 3.7, ambos clasific~ 

dos como buenos. 

DISCUSION.-

Uno de los más antiguos axiomas de la medicina, es que si qu~ 

remos tratar a una enfermedad determinada, primero debemos de atacar su 

causa, en el caso de la parálisis cerebral infantil, ésta es la primera 

barrera con la que nos topamos, ya que cuando el paciente llega a nosotros 

el dafio que presenta es irreversible y aún si no lo fuera, el asiento de­

.la lesión a nivel cerebral es difuso e inaccesible al tratamiento, por ~ 

tanto, debemos enfocarnos a tratar no a la enfermedad, sino a sus secuelas 

y manifestaciones, sabiendo de antemano que el resultado que obtengamos,­

no va a recuperar la función del miembro afectado, s6lo mejorarla o faci­

litarla. Por no entender ésta limitación, muchos procedimientos quirúrg! 

coa han sido calificados de malos o no apropiados para el tratamiento de­

los pacientes con parálisis cerebral infantil. 

Si queremos obt~ner resultados satisfactorios, tanto para no-
5 

sotros como para al paciente, debemos primero efectuar una cuidadosa eva-

lu.~ci6n preoperatoria del paciente que incluya la etiología de la le---

si6n, su. distibuci6n topográfica, la presencia de alteraciones neurol6gi-

' cas"'y .sistlimicas y la madurez intelectual del paciente, así mismo, efec­

tuár una cuidadosa valoración de la extremidad afectada, tomando en cona! 

·deraci6n: l) los arcos de movilidad de todas las articulaciones, 2) el -

patrón de prehensi6n y liberaci6n, 3) la fuerza de la garra y la pinza, -

4) como efectúa las actividades de la vida diaria, 5) examen de la eensi­

bilidad de la mano y 6) el tipo de deformidad que presenta. 

1) Se deben evaluar los arcos de movilidad de todas las arti­

culaciones de la extremidnd, hombro, codo, antebrazo, muñeca,dedos y pul-
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gar. Estos deben de registrarse siguiendo loa principios de la Academia­

Americsna de Cirujanos Ortopedistas (1965), que dice que la posición neu­

tra equivale a cero grados. Se le pide al paciente que extienda sus de-­

dos y que empuñe la mano para darnos una idea general del control y de la 

movilidad de los dedos y así notar cualquier limitación o actitudes anor­

males. 

2) Patrón de prehensión y liberación.- Se ussn diferentes pru~ 

bas para evaluar la habilidad de abrir y cerrar la mano y se nota el pa-­

trón de prehensión. La habilidad para abrir la mano, se puede medir con-­

discos graduados de diferente medida (de 6 a 8 cm de diámetro), pidiendo­

que coloque su mano sobre la mesa, y mida cuántos grados de flexi6n de -­

~uñeca necesita el paciente para extender los dedos. Para estudiar los -

patrones de pinza y garra, se utilizan esferas graduadas de diferentes -­

medidas (de 5 a 12 cm), y también los cilindros graduados (de 3 a 12 cm). 

Loa patrones de pinza, incluyendo de punta, de pulpejo, lateral, y la pin 

za con todos los dedos, se evalúan con el uso de diferentes objetos. En 

éstas pruebas se debe evaluar la velocidad, destreza, control voluntario­

y coordinación. La utilización de juguetes educativos para la realización 

de éstas pruebas, puede ser de utilidad para el cirujano, se deberá obse~ 

var y anotar la utilización y coordinación de ambos miembros superiores. 

3) La fuerza de la prehensi6n se valora con un dinamómetro, 

o con un esfigmoman6mctro. Y la fuerza de la pinza con un pinz6metro. 

4) La evaluación de lss actividades de la vida diaria, debe 

incluir actividades como la higiene, el vestirse, alimentarse, escribir,­

etc ••• 

5) Las principales pruebas para explorar la sensibilidad de -

la mano son: la gnosis tactíl (habilidad para reconocer diferentes obje­

tos por el tacto). La discriminación de dos puntos, y la estereognocia.­

Debe registrarse bien el estado sensitivo de la mano, tanto pre como pos~ 

operatoriamente. 

6) Deformidades que con mayor frecuencia encontramos en los­

pacientes con parálisis cerebral infantil son: el hombro con contractura­

en rotación interna, el codo en flexión, el antebrazo contracturado en --
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pronación, la r.··ufiec.:1 <:!!l flexión y d,·.::vi~:::-i:'Jn cu'...•1 

rados en flexión, u1;<1~__;io11alm.:mtc con dr:¡ ur-r i •.bd 
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el pulcar con adtH.:ción d•":! primer r.h'·tc1c:_1:--¡Ji.:rn:-J / ! 1•·:-

tratamiento quirtírgi c0 y c.l pI'onóstico anh.~;.; de: 1.-1 <:": i.r"..:_, ~i i.' '·' ·' .. L~~;. metas 

deben de ser realist.us y no sobreoptimistns corao ui estu•Ji6ramos tratando 

otro tipo de pAciente!:l, por ejemplo los ciue tienen par;í.l i:-:,i5 dP. tipo flá­

cido, en los cufJ.lP-8 l~ cirup,ín, principr1lmcntc lns tr:--r~:_·,f"crcncias tendin~ 

sas, dan excclentL'::> resultLldo~. Lws princ1p:1lc~ r."1.>:-:"'"::1 ·::¡ l.:i rehabilita-
\ 

ción de la m11no esµ5:1Licn sin: 

1.- Mejorar lo::~ p:1t.r·.:.1 ... ~~ da prchcnsi6n y rclaj-.1ción. 

2.·- Mejorar ... ~1 ,_:.:::pi·cl,J co~;m(•ti.r.o de lr-l :\1.::in•::.. 

J.- M(•jornr el est~H~O p:Jlco16::i.co tlcl paci 1!nte y d1~ su ramilla. 

La mejoría do:- •.:!l patrón cxistentl.! de función f"IC puede lograr­

corrigicndo e] baL1nce (~fft.r--c 103 músculos c.·xtcnuo:::; supinadorcs (normales­

º porético8) y los fJ.exopron~dor~s (csp~atico~). Lo3 int~ntos para modi­

f"icar radicalmente los p:.lt rei:-1e:.'i de func l6n exist~n;.,_•:-;, por lo general prS!_ 

ducen un rc~1Jltado rles~strozo. 

Lns t:écnica:.; m~1s utilizado.:-; antcriorme=ite p3ra el tratamiento 

de la mano c;:;pá'."Jtica., con excepción de lo. t.ro.nsf'er-cnci.:J di~l cubit.al ante­
! 

rior a radi~l1?~, dc~crit¡\ por Gr·cen y las nrtrodcsi:~, no qui t::in la con-

tract11ra en flexión de la rnufieca, ni en pronaci6n del nntebrazo. Presen-

tamos deo técnic~s quirúrgicas, rt:lntiv3HH:nte nuf.!VUS, para el tr=itamiento 

de éstus def'or~·icl<.ider>, e: l tiempo de a·:.·r,ui1:;"!. cnto en nuestros pacientes pu~ 

de parecer c:or:.o, p!!rr.) :>i ::;.;_ib.~r.io:-; q 1.1c L:i de:::;inscr-ci6n del grupo flexo-p!"~ 

nndor tiene niele :1ílos d~ tlabcr sidu 0!~crita, y el cJmbio de inserción -

del pron~Jor r•.·dc.m'"l'' ~;1'.Jlv dos aii•.Js, el tiqmpo C'n los p:J.Cit~nte.s d.:!l grupo­

!! e~> el r.iúxirno posible. !.n'.1 re;:;ult:<Jdos h\.lsto. .:1h'J:-'."'\ h3n sid·.::> s:::.tisf'acto-

rios, éstac cir·ugías son t•~·cnicarTlcnle muy scnci 1133, con poco ri~~sgo y -

esc3sus co~l~)lic~cioncs, y h~stn a!1ora no hemos encc!1trndo ninguno. recidiva 



- 18 -

ni pérdida de la :funci6n. 
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Es nroc(~~~ario hacer énfasis en L1 imi:orL.incia d·--l tr<:lt3.r:ii•"'!n'to­

post-operatorJo, ya que aún la mejor tl!cnica qutrú~·.'lc:-1, f'(•;illz.:1.cta perle.':: 

tar:'lente, pueü<' ·ln.r mnlos resultados si no :..~L: protcT ~. y esµeciulrncnt.e en-

101; paciontcs con parálisis cerebral infantil que rnu~has veces no tienen­

la capacidad funcional ni intelectual para cvitnr lns po::;iciones viciosas 

que narán que la deformidad recurra o que ~~e pierda la transf"erencia. El 

uso de férulnn pur·a mantener la posici6n y la estirnulnci6n psicomotriz, -

en especial l~n ] o:. primero:; sei D meF:cs dnl po:..~t-opct·ntorio, es lo que al­

f'inal nos vo. a Jlevur :i tcnt"~r un buen rc~'>tilta<lo funcionnl. 

CONCLU3ION.-

A ojos de la: ri:iyoria de lun pcraonas, de los padres del niño, 

e inclusive del ciruj:..1:·1:--., (•l 6xlto en el tratamiento quirúrgica de los -

pacientes con par~li3iG ccrcb1·al infantil eo mínimo, poco objetivo y has-

ta rrustrante, pc·ro ~=ü pensarnos que a una mo.no norn . .:_il le podemoo dar una-

calificación de 10, el darle una mano en l. 6 en 2 a un pequeño que la te-

nía en o, par;: . ..::-1 tügnificn mucho y constituye una gran c,c.nancia, por la-

cufil vale la pena todo el esfuerzo y tiempo que dediquemos o. su tratamie!!. 

to. 
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