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INTRODUCCION .-

La parélisis cerebral infantil constituye uno de los principa
les. problemas del aparato mhsculoesquelético. ocupando el segundo lugar -
como causa de invalidéz en los nifios de nuestro pafs, sélo 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. Estén afec
tadas en igual forma las extremidades superiores y las inferiores, asi --

mismo, la distribucién por sexos es similar.

Sabemos que la utilizacién de la mano requiere de un conjunto
de acciones muy complejas que incluyen a la corteza cerebral, las vias —-
nerviosas, loé misculos, 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 propieda
des que pueden variarse y combinarse, como son : Fuerza, precisién, velo-
cidad, coordinacién, etc... Para la correcta utilizacién de éstas propig
dades, necesitamos de la integridad de los componentes anatémicos, de una
buena sensopercepcidn y de una correcta posicién de la mano en el espacio.
Cuando alguno de &stos factores esté afectado, la funcidn de la mano se -
verad comprometida. Sobre la integridad de los componentes anatémicos, en
especial de la corteza cerebral, y por lo tanto también sobre la sensoper
cepcién, el tratamiento médico o quirirgico es muy dificil, s{ no imposi-
ble; pero en dar una correcta posicién a la mano en el espacio si pode--—
mos actuar, y éste es el objetivo principal de el tratamiento quirirgico-
que se realiza en niffos con pardlisis cerebral infantil, o sea dar una —
posicién mas funcional al miembro, activa o pasiva, para que ésto estimu-
le al paciente y que aprenda a utilizar la extremidad superior o la utili

ce mejor.
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Se han descrito infinidad de técnicas quirirgicas para la correccién de —
las deformidades de la mano espéstica, pero a pesar de que es bien conoci
do que los encargados de posicionar correctamente a la mano en el espacio
son los misculos y huesos del antebrazo; la mayoria de las cirugias se re
alizan sobre la mufieca y dedos, quedando éstos en posicién funcional, pe-
ro con la mufieca en flexidn y/o pronacidén, con lo cual resulta dificil, -

si no imposible, el utilizar correctamente la extremidad.

Se presentan los resultados obtenidos con la utilizacién de -
dos técnicas quirGrgicas, ambas tienen por objeto mejorar la posicién del
antebrazo y la mufieca, una de forma activa y la otra pasiva; la eleccién
de una u otra depende del grado de afeccién del paciente, su control mo--—

tor, sensibilidad, cooperacién, etc...

ETIOLOGIA .-

La parflisis cerebral infantil, es un sfindrome con diferentes
tipos y grados de presentacién. Estéd causada por una lesidn 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 craneoencefélico. Puede o no cursar con retraso mental, asi como con-
afeccién especifica de otras Areas de la corteza cerebral, La lesidén de-
las zonas motoras musculares se caracteriza por un sindrome de neurona -
motora superior, con espasticidad muscular e hiperreflexia. Segin su dis
tribucién topogréfica, podemos clasificar a los pacientes como portadores
de una monoplegia, hemiplegia, paraplegia, triplegia o cuadriplegia, "es-
pésticas". Existen tres tipos diferentes de presentacién de la pardli--
sis espaAstica, que son : El espéstico buro, el atéixico y el atetoide, en-
los dos fltimos se presentan movimientos involuntarios, los cuales difi--—

cultan el tratamiento.



-MATERIAL Y METODOS: .- -

Sé‘revisaron 23 pacientes operados en el Hospital Shriners pa
ra nifios 1isiad§snde la ciudad de México, a 13 de ellos se les practict -
desinsercién de136;1gen de los mGsculos flexo-pronadores del antebrazo a-—
.nivei de“ldjepifb§ciea'(crupo 1) y a los otros 10 se les practicé un cam-—

‘bidl&g“;a'}nsepéién del pronador redondo en el radio para convertirlo en-

1<§up{hado}.:(crup9‘11).

L i"Z-Los pacientes del grupo I eran 7 de sexo masculino y 6 del —
-ifemqniho,~éﬁtre 5 y 15 afilos de edad, con un promedio de 10.6 afios, la dis
'; €rithi3n tppogréfica de éstos pacientes fue de 4 con hemiplégia esplsti-—
 ca:i£§ui§rdé.'5 con hemiplegia derecha, 2 con monoplegia y 2 con triple—
gid;f(fablas 1y 2).
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TABLA N2 | .~ Edades y sexo de los pacientes del grupo I.
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TABLA N® 2 .- Distribucién topografica de la pardlisis en los pacientes del grupo I.
(ﬁEl:hcmipléaia espistica izquierda, HED:hemiplégia derecha, MEI:monoplegia
izquierda, HED:monoplégia derecha, TE:triplégia Espéstlca?.



Los pacientes del grupo II erron‘5 mujeres y 5 hombres, con una edad pro
medio de 8.7 afios, un rango de 5 a 16 y con la siguiente distribucién to-
pogr&fica, 4 hemiplegias izquierdas, 2 hemiplegias derechas, 2 triplegias,
Yy 2 monoplegias. {tablas 3 y 4).
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TABLA N® 3 .- Edades y sexo de los pacientes del grupo II
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TABLA N2 &4 .- Distribucidn topogrdfica de la parilisis en los pacientes del grupo II.

Debido al diferente grado de afeccién de los pacientes, tanto
a nivel motor com? psicolégico, se pens6 en un sistema de evaluacién por-

medio de puntaje, utilizando los mismos parémetros pre y post-operatorios



Yflos resultados de la cirugia se clasificaron segin la ganacia de puntos
en cada paciente, sin importar el valor total de las calificaciones. Se-
evaluaron los pacientes segin los criterios especificados por cada uno de
los autores de las diferentes técnicas quirﬁrgicas.2'$ara que cumplieran-
los requisitos preoperatorios, los cuales son : Para los pacientes del —-—
grupo I que exista una contractura en flexidén del codo, en pronacidn del-
antebrazo y/o en flexién de mufieca, no reductibles. Para el grupo II el-
paciente debe tener control activo de la mufieca, dorsiflexidn activa por-
lo menos a neutro, supinacién pasiva a neutro y de preferencia a 45°, ser

cooperador, tener buen coeficiente intelectual e idea mente estereognosia,

aunque ésta 1ltima no se toma como requisito, Aparte se evalué en los —-
dos grupos de pacientes la funcién de la mano, si habia o no prehensidén ~
y si ¢sta era gruesa o fina, de la misma manera se evalud la pinza, la es
tereognosia, los arcos de movilidad tanto activos como pasivos, la posi-- -
cidn de la mano en reposo, la utilizacién de la mano, Etc..., aunque &s——

tos no fueron tomados como requisitos prequirargicos.

Los parametros que se tomaron en cuenta para la calificacién-
y evaluacidn de los pacientes fueron los siguientes : En el grupo I la ——
posicidén de los dedos, supinacidén activa y pasiva, dorsiflexién activa y-
pasiva, extensién del codo y el tipo de prechensidn. En los pacientes del
grupo I1 se tomd en cuenta la supinacién activa y pasiva, la pronacién ——
activa y pasiva y ¢l tipo de prehensidn. Todos &stus pardmetros se explo
raron pre y postoperatoriamente, y el valor asignade a cada uno de ellos-
se puede observar en los cuadros 1 y 2. Con una calificacidén mixima para
el grupo I de 16 puntos y para el grupo II de 13 puntos. La calificacién
preoperatoria promedio en el grupo I fué de 2 puntos y en el grupo 11 de-

6.1 puntos.

Todos los paciente; habian recibido tratamiento previo con £é
rulas tanto estéAticas como dinémicas, fisioterapia y ejercicios de psico-
motricidad por lo menos durante seis meses y con un miximo de tres afios.
(Foto 1).




POSICION DE LOS DEDOS

SUPINACION
Activa

Pasiva

DORSIFLEXION
Activa
Pasiva

EXTENSION DEL CODO

PREHENSION

Flexién
o

No
]
]

No
]
o

90 a 45°
o

No
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Neutro
2

Neutro
1
1

Reutro
1
1

45 a 20°
1

Gruesa
1

Hiperextensisn
-1

O a 30° + de J0°

Fina
2

CUADRO N2 1 .- Parimetros evaluados en el grupo I y su valor asignado.

.
SUPINACION
Activa
Pasiva

PRONACION
Activa

Pasiva

PREHENSION

Ausente

Gruesa

2

30 a 60°
2
2

Presente
2
2

Fina

+ de 60°
3
3

CUADRO N2 2 .- Parimetros cvaluados en el grupe Il y su valor asignado.

FOT0 N2 1 .- Tratamiento preoperatorio con férulas.
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Pacientes a los que se les habia ﬁ;acticado cirugfa previa de otro tipo -
sobre mufieca o antebrazo, no fueron incluidos en el presente estudio. A -
ocho pacientes se les habian practicado cirugias para apertura del primer
espacio, 8in transferencias tendinosas, y si se incluyeron, pucs pensamos

que é&ste tipo de cirugfas no influyeron en la calificacién final.

A dos pacientes del grupo I que se les practicé la desinser—-
cién del grupo flexo-pronador, posterior a la cirugia se vidé que ya no —-
tenfan flexién de mufieca y que tenian buena supinacién pasiva, por lo que
se les practicé también el cambio de insercién del pronador redondo para-
dar supinacién. Estos dos pacientes se incluyen en la calificacién de --

ambos grupos.

A ningin paciente se le efectud otro procedimiento quiriirgico
en el miembro superior al mismo tiempo. A diez pacientes se les efectua-
ron otras cirugias posteriormente, principalmente aperturas del primer es

pacio, o cirugfias sobre el pulgar.

TECNICA QUIRURGICA .- *

En todos los pacientes se utilizé anestesia general e isquéml

a con manguillo neumético.

DESINSERCION DEL GRUPO FLEXO-PRONADORZ.— Se realiza una insicidén longi
tudinal en la cara medial de la epitrdclea, la cual se inicia 5 centime——
tros proximal a la articulacién del codo y se continta en forma distal ha
cia el antebrazo, sobre el cibito. El nervio cuténeo antebraguial debe -~
de observarse y protegerse en la parte distal de la insicién, al igual --
que el nervio braquial medial cutéineo posterior a la cara medial de la ——
epitréclea. Se identifica el nervio cubital en su corredera atras de la-
epitrbclea y se eleva de ella, disecindolo distalmente con precaucién pa-

ra no dafiarlo. Las 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 corre
dera, se desinserta el origen de los misculos cubital anterior y flexor -
profundo de los dedos, iniciando la desinsercién distédlmente, sobre el ci
bito, se elevan ambos miisculos del hueso hasta visualizar la membrana in-
ter6sea en la cara palmar del cilibito; se continfla la desinsercién proxi--
malmente, siguiendo el clibito hasta llegar a la epitréclea, a continuacién
toda la masa muscular flexopronadora se corta de su insercién en la epi——
tréclea humeral. La diseccién se continda hacia la cara anterior, sobre-
la superficie flexora del codo, resecando cualquier porcién que quede del
origen de los misculos flexores. A continuacidn se transloca el nervio -
cubital a la porcién anterior, por fuera de la corredera epitroclear para
evitar traccién sobre el mismo al dar la correccién. En éste momento ya-—
puede apreciarse como la masa muscular se ha desplazado 3 a 4 centimetros
distal a su insercién original. Se cierra la insicién después de retirar
el torniquete y realizar hemostasia cuidadosa, ya que la formacidén de un-
hematoma en éste sitio puede daflar al nervio cubital. Se colocan férulas

de yeso para mantener al codo en extensién, el antebrazo en supinacién y-

la mufieca y dedos en posicién neutra.(Foto 2).




La'férula se mantiene por tres semanas, al cabo de las cuales se retira -
y se coloca una de material pléstico para mantener la posicién de la mufie
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 fisiote

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

CAMBIO DE LA INSERCION Y ACCION DEL PRONADOR REDONDO.—‘ Se realiza una -
insicién curva o en "S" itllica en la cara anterolateral del tercio medio
del antebrazo,se profundiza la diseccién, se localizan y protegen los ner
vios cuténeo lateral del antebrazo y la rama superfic:ial del nervio radial.
Se delimitan los bordes del supinador largo para movilizar y elevar éste-
misculo, se visualiza el radio y en &l se identifica fdcilmente la inser—
cidén del pronador redondo por la direccién oblfcua de sus fibras, tanto —
del tendén como del cuerpo muscular. A nivel de la insercién se recorta—
una cinta de periostio lo mas distal y larga posible, quedando ésta unida
al tendén del pronador redondo, se coloca una sutura no absorbible al fi-
nal del tenddn y cinta peridstica para poder manipular con facilidad al -
misculo. Se diseca el misculo proximalmente hasta donde sea posible res-—
petando su inervacidn, una vez hecho ésto se procede a liberar todos loa-
tejidos blandos, incluyendo la membrana interésea, tanto distal como pro-—
ximalmente para lograr dar mayor supinacién, se debe tener cuidado de no-
dafiar al pronador cuadrado. ' A continuacidén 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 perforacién delgada, que atra
viese ambas corticales del radio, en el sitio de donde se desinsertd el -
pronador redondo, ésta debe llevar una direcci6n de anterolateral a poste
romedial, el agujero de la cortical anterolateral se agranda con una bro-
ca de mayor diametro {foto 3) y se pasa la sutura siguiendo la misma di—
reccién de anterolateral a posteromedial, el tenddn se introduce en la —
perforacién de la primera cortical y se procede a anclar la transferencia,
colocdndo puntos extra al periostio para reforzar el anclaje si es necesa
rio. En éste momento el antebrazo debe adoptar una posicién en 45° de ——

supinacidén tan solo con la tensién del "nuevo' supinador. Se deja que el
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suﬁinadoi’lébgo éubra‘el sitio de la insercién en el radio, se retira la-
isquemia Yy una vez realizada la hemostasia se cierra la herida en la for-

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

el codo en flexi&n de 90° para relajar al misculo transferido y evitar --
gqe se’ dgsgarre la sutura. A las tres semanas de postoperado se retira -
ei*jeéo{ las suturas y se mantiene la posicién con una férula de yeso, a-
lAs ¢inco semanas de postoperatorio se inician la movilizacién, los ejer-
ciﬁios de flexoextensién de codo y mufieca y los de pronosupinacién. La -
férula se mantiene las 24 horas durante cuatro semanas mas y posteriormen

te s8lo por la noche durante por lo menos seis meses,

FOTO N? 3 .- Radiografia Tast operatoria de un Yaciepte del grupo 11, nétese el diferente
xame?ru de las perforaciones en el ridio.

COMPLICACIONES.~

Se han reportado diferentes complicaciones con el uso de &s -

W34,
tas dos cirugfas, como son: en el grupo I lesiones del nervio cubital,



-1l -
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]
y deformidad residual én ""cuello de cisne" de los dedos, y en los del -
grupo 1II fractura del éadio a nivel de la perforacién, y contractura en ~
supinacién del antebrazo. En nuestros dos grupos, no se presentaron nin-
guna de &stas complicaciones, ni tampoco otras como infecciones, dehiscen

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

RESULTADOS . —

El tiempo de seguimiento en los pacientes del grupo I, fue de
tres afios el méximo y de uno el menor, en el grupo II, fue de dos y un afio
respectivamente. Para calificar a los pacientes se utilizé la siguiente-
tabulacién: 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 = bue

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

GRUPO 1 GRUPO 1 .
GANANCIA DE : GANANCIA DE :
11 a 13 puntos —— EXCELENTE ' 6 y 5 puntos ———- EXCELENTE
7 a 10 puntos ———— BUEND 4 y 3 puntos ———- BUENO
3 a 6 puntos ——— REGULAR 2 y 1 puntos —-— REGULAR
O s 2 puntos —--— MALO O puntos ———— MALO
CUADRO N2 3 .- Tabulacidn de resultados segiin la ganacia de puntos para ambos grupos.

En todos los pacientes del grupo I se logrd llevar la mano -
a la posicién neutra, con extensién de los dedos, mufieca, antebrazo y —--
codo, en tres pacientes se logrd dar dorsiflexidn y supinacidn tanto acti
va como pasiva. En tres pacientes mejord la prehensidén de gruesa a fina,
siete pacientes que no tenfan prehensidn, ésta fue posible después de la-

cirugfa, y en tres pacientes no hubo cambio funcional en su estado pre y




post-operatorio.
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En dos pacientes mejord la utilizacién poat-operatoria

de la mano, ocho pacientes que no utilizaban la sano, la empezaron a uti-

lizar &s del tr

iento, y s6lo tres pacientes que no la utilizaban,

continfan sin utilizarla después de la cirugfa, (&atos tres pacientes tie

nen un coeficiente intelectual por debajo del promedio).

En los trece pa

cientes se presentS uns mejoria del aspecto y la posicidn (cuadro 4),
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CUADRO N® & .- Mallaxgos de exploracibén pre y pest-operatoria en el grupo 1.

Todos loa pacientea del grupo dos, lograron una supinacién pa
siva de por lo menos 45°, siete pacientes lograron tener supinacién acti-
S810 un paciente perdid la -
En ocho pacientes mejord la -

va, uno hasta 30° y los deméis mayor de 45°.

capacidad de efectuar la pronacidn activa.
prehensifén, dos de los cuales presentaron prehensién fina post-operatoria,
en ocho pacientes mejord la utilizacidn post-operatoris de la extremidad
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¥ en todos se logré dar mejorfa cosmética y funcional. {cuadro 5)

GEN

CASO | SEXO | EDAD | COCFICIENTE | SERSIOILIDAD SuPLiACion PRONAC JOW PREHENSION | UTILIZASIMEJORIA | CIRUGIA fSEGUING -
INTELECTUAL Clon FUNCION, | PREVIA FINTO.
activa pasiva active pasiva
PRE | POST | PAL lrost Plll POST RE 1 POST | PRE lmsr
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cién
3 L L] NORMAL NORMAL L o o 60° sl st $1 s wo Gruesa W0 st s1 »n HL
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CUADRO N2 5 .- Hallazgos de exploracién pre y post-operataria en el grupo II.

Los resultados por grupos fueron :

Del grupo I un excelente -

(7.7%}, ocho buenos {61.6%), cuatro regulares (30.7%) y ningGn mal resul-

tado.

En el grupo II fueron :

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

GRUPO ! 1 EXCELENTE { 1.7%)
8 BUZNOS { 61.6%)

4 REGULARES ( 30.7%)

Total 13 (100.0%)

CUADRO Nt 6 .-

GRUPO 1! 2 EXCELENTES ( 208%)
s pugmos ¢ so%)

3 REGULARES  ( 20%)

Total 10 1100%)

Resultados post-operatorios por grupos.

Dos excelentes (20%), cinco buenos (50%},-



FOTOS N24,5 y 6 .~ Fotografias pre y post-
ron ambas cirugfas.
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operatorias de un paciente al que se le practica-
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’Log,za pacientes mejoraron con el tratamiento quiriirgico, siendo el prome
"dio de ganancia en el grupo I de siete y en el I1 de 3.7, ambos clasifica

dos .como buenos.

DISCUSION.-

- Uno de los més antiguos axiomas de la medicina, es que si que
remos tratar a. una enfermedad determinada, primero debemos de atacar su -
causa, en el caso de la parfllisis cerebral infantil, {sta es la primera -
:' barrera‘con la que nos topamos, ya que cuando el paciente llega a nosotros
E ql daﬁo que presenta es irreversible y alin si no lo fuera, el asiento de-
:ié~lesién 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 funcién del miembro afectado, s8lo mejorarla o faci-
litarla. Por no entender ésta limitacidén, muchos procedimientos quirfirgi
cos han sido calificados de malos o no apropiados para el tratamiento de-

los pacientes con pardlisis cerebral infantil.

Si queremos obtener resultados satisfactorios, tanto para no-
:sotrcs como para al paciente, debemos primero efectuar una cuidadosa eva-—

;lu éiﬁn preoperatoria del paciente que incluya la etiologia de la le—

16n,véﬁ'distibuc16n topogréfica, la presencia de alteraciones neuroldgi-
as’ ¥ sistémicas y la madurez intelectual del paciente, as{ mismo, efec—
uar una cuidadosa valoracién de la extremidad afectada, tomando en consi
éraci6n‘ 1) los arcos de movilidad de todas las articulaciones, 2) el —
; patrén de prehensién y liberacién, 3) la fuerza de la garra y la pinza, -
4) como efectiia las actividades de la vida diaria, 5) examen de la sensi-

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 extremidad, hombro, codo, antebrazo, mufieca,dedos y pul—
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gar. Estos deben de registrarse siguiendo los principlos de la Academia-
Americana de Cirujanos Ortopedistas (1965), que dice que la posicidén neu-
tra equivale a cero grados. Se le pide al paciente que extienda sus de--
dos y que empufie la mano para darnos una idea general del control y de la
movilidad de los dedos y asi notar cualquier limitacién o actitudes anor-
males.

2) Patrén de prehensidn y liberacién.- Se usan diferentes prue
bas para evaluar la habilidad de abrir y cerrar la mano y se nota el pa--
trén de prehensién. La habilidad para abrir la mano, se puede medir con-—
discos graduados de diferente medida (de 6 a 8 c¢m de diémetro), pidiendo-
que coloque su mano sobre la mesa, y mida cufintos grados de flexi6n de --
mMufieca 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).
Los patrones de pinza, incluyendo de punta, de pulpejo, lateral, y la pin
za con todos los dedos, Be evaldan con el uso de diferentes objetos. En
éstas pruebas se debe evaluar la velocidad, destreza, control voluntario-
y coordinacién. La utilizacién de juguetes educativos para la realizacién
de éstas pruebas, puede ser de utilidad para el cirujano, se deberé obser
var y anotar la utilizacién y coordinacién de ambos miembros superiores.

3) La fuerza de la prehensién se valora con un dinamSmetro, -
o con un esfigmomanSmetro. Y la fuerza de la pinza con un pinzémetro.

4) La evaluacién de las 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 tactfl (habilidad para reconocer diferentes obje-
tos por el tacto). La discriminacién de dos puntos, y la estereognocia.-
Debe registrarse bien el estado sensitivo de la mano, tanto pre como post
operatoriamente.

6) Deformidades que con mayor frecuencia encontramos en los-—
pacientes con parélisis cerebral infantil son: el hombro con contractura-

en rotacién interna, el codo en flexién, el antebrazo contracturado en —-
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pronacién, la mufieca eon flexidén y dez

rados en flexidn, wcasionalmente con dejornidad eon oo . ;o

el pulgar con aduccidén de primer metacurpiano y tien

Do acuerdo a ésxta evaluacién, de:bemos e S ometag dele

"Tus metas

tratamiento guirirgico y el prondstico anfes de 1o ai

-

deben de ser realistas y no sobreoptimistas como si estuvidramos tratando

otro tipo de pacientes, por ejemplo los que tienen parilisis de tipo fla-
cida, en los cudles la cirugia, principalmente las trronsferencias tendino

sas, dan excelentes resultados. Las principales metn- on la rchabilita——
S
cidn de la mano espastica con:

1.- Mejorar los patrores de prcehensidn y relajacidn,

2.- Mejorar ¢l procto cosmético de la mans.

3.~ Hejorar el estado pslcolésico del paciente y de su familia,

La mejorfa de 21 patrén existente de funcién se puede lograr-—
corrigiendo el balance c¢nire los masculos extensos supinadores {(normales-—
o paréticos) y los [lexopronadores (espisticos). Los intentos para modi~

ficar radicalmente los patrones de funcidn existentoes, por lo general pro

ducen un resultado desastrozo.

Las téenlcas mas utilizadas anteriormente para el tratamiento
de la mano cspéstica, con excepcidn de la transferencia del cubital ante-
rior a radiales, descrita por Green ! y las artrodesis, no quitan la con-
tractura en flexidédn de la mufiecca, ni en pronacidén del antebrazo. Presen-—
tamos dos técnicas quirdrgicas, relativamente nuevas, para el tratamiento

de éstas deformidades, cl tiempo de scguimiento en nuestros pacientes pug

de parecer corto, pero si gabemos que lo desinsercidn del grupo flexo-pro
nador tiene sicte afios de haber zido drzcerita, y ol cambio de insercién —
del pronador redondn usdlo dos aflos, el tiempo on los pacientes del grupo-—

11

5 el miximo posible. Los resultados hasta ahsra han sido satisfacto-
rios, &stas cirugfas son tdcnicamente muy sencillas, con poco rissgo y ——

c
escasas complicaciones, y hastn ahora no hemos encentrado ninguna recidiva
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ni pérdida de la funcién.

Es necesario hacer énfasis en la importancia del tratasmiento-—
post-operatorio, ya que ain la mejor técnica quird-oica, realizada perfec
tamente, puede Sar malos resultados si no ce proteps, y espocialmente en-—
los pacientes con parlisis cerebral infantil que muchas veces no tienen-
la capacidad funcional ni intelectual para evitar las posiciones viciosas
que narén que la deformidad recurra o que s¢ pierda la transferencia. E1
uso de férulas para mantener la posicién y la estimulacién psicomotriz, -
en especial en lou primeros seig meses del pout-operatorio, es lo que al-
final nos va a llevar a tener un buen resultado funcional.

CONCLUSTON . —

A ojos de la mayorfa de las personas, de los padres del niflo,
e inclusive del cirujans, ¢l éxito en el tratamiento quirdrgico de los ——
pacientes con par&lisis cerebral infantil es minimo, poco objetivo y has-~
ta {frustrante, pero si pensamos que a una mano nornal le podemos dar una-
calificacidn de 10, el darie una mano en 1 6 en 2 a un pequefio que la te-
nfa en 0, par:i &1 significa mucho y constituye una gran ganancia, por la-
cufil vale la pena todo el esfuerzo y tiempo que dediquemos a su tratamien
to.
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