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INTRODUCCIOWN

Desafortunadamente a pesar de los adelantos de la vi
da moderna vy de los avances de los cuildados intensivos neo-
natales, as!{ como de la tendencia hacia un mejor estilo de
vida antes de la concepcion y durante la gestacién, aun no-
ha disminuido la incidencia de la Paralisis Cerebral Infan-

til, siendo la mas frecuente el tipo gspastico un 60-70%. -

Ya que la espasticidad es una de sus manifestaciones
mas . comunes, su manejo adecuado es importante para evitar -
las-contracturas vy deformidades, y obtener una marcha lo mas
independiente posible, ya que ésta es lafuncidn primordial-
de }as extremidades inferiores: por lo tanto cuando las me-
Vdidés conservadoras no son suficientes, se requiere de la -
cirugia ortopédica para evitar y/o corregir éstas deformidag
des, mejorando asi la deambulacitn del paciente y su cali--

dad de vida. {( 8 ,10, 23 )

Una de las deformidades mas frecuentemente observa
das en la Paralisis Cerebral Infantil tipo espastico es el
equino, debido a que se produce acortamiento por contractu-
ra de origen reflejo en soleo y gemelos acompalidndose de re
flejo de estiramiento muscular exacerbado, y en la mavoria-
de las veces de antagonistas débiles ( tibial anterior } se
ha estudiado desde hace tiempo par Sharrard y Bernstein en-
Inglaterra y mas recientemente por Perry en Estados Unidos-

la utilidad del alargamiento quirudrgico del Tendon de Aqui-



les 6 del:tendon de los qemelés utilizando con mas -
frecuencia la técnica de Vulpius para tratar de demog
trar que al elongar un musculo acortado debido a es--
pasticidad se disminuira la cantidad de estimulos noci
ceptivos que captan las fibras intrafusales activando
el sistema aferente gamma el cual lleva la informacién
a las motcneuronas alfa en 'médula espinal producien-
do su respuesta eferente en forma de contraccidn. mus-
lar. Los resultados que se han obtenido hasta la fecha
disminucién en la espasticidad vy en el reflejo de es~"

tiramiento asi como mejoria en el control veluntario.,



ANTECEDENTES

La espasticidad es un sindrome frecuente de lesiones-
de neurona motora superior; la causa mas comun en la nifiez -
es la Paralisis Cerebral Infantil, la cual se caracteriza -
por una desorganizacion del control que regula la actividad-

motora, debido a una lesitén del Sistema Nervioso Central. -

La espasticidad es el resultado del desequilibrio de-
los centros inhibitorios y facilitatorios en mesecéfalo v tg
1lo cerebral, con alteracion consecuente del equilibrio neu~

ronal motor alfa vy gamma. (4,8,12,13)

En relacion al Huso Muscular y al érgano Tendinoso de
Golgi, son los receptores mas complejos que existen tanto‘eg
tructural comoc funcionalmente.
El huso muscular puede ser considerado el elemento --
" sensor " de un sistema reflejo que registra diferencias -
en la ‘longitud entre &1 mismo y la masa muscular, y qua ac--
tua para disminuir ésta diferencia. Se encuentra dispuesto -
de manera que al estirarse el musculo se ejarce traccion so-
bre las fibras fusales. Esto estimula a sus respectivas ter-
minaciones nerviosas receptoras, las cuales envian impulsos-
aferentes a las motoneuronas alfa que inervan al musculo prg
duciendo su contraccion. (5,8.12,16)
Existen 4 grupos diferentes de fibras aferentes pro-

venientes del huso muscular que hacen sinapsis con las neurg

nas de los misculos : 1) Agonistas; 2) Antagonistas; 3) Si--



nergistas; y 4) con Encéfalo.

El organo tendinoso_de Golgi esta en serie con las fi
bras musculares y sirve para inhibir las respuestas contrac-
tiles generadas por el huso muscular, Cuando la tensién desa
rollada en un tendon alcanza una magnitud peligrosa, la con-
traccién muscular activa es automaticamente inhibida de mang
ra que la interaccion de estos dos grupos de receptores ase-

gura una ejecucién muscular adecuada.( 26,27 )

En cuanto al reflejo d¢ estiramiento muscular es im--
portante para mantener la postura. Mas marcado en los mascu-
los extensores y antigravitatorios : trapecio, extensores --
del cuello, sacrolumbar, transverso espinoso, epiespinoso, -
glauteo mayor, cuadriceps, sOleo y gemelos; un ligero estira-
miento de un musculo estimula las terminaciones sensitivas -
delos husos musculares, y el estimulo alcanza la medula por-
medio de las neuronas sensitivas primarias, que tienen gran-
des prolongaciones del grupo A: los axones de éstas células-
emiten ramas colaterales en el cordon posterior, que estimu-
lan las motoneuronas alfa, causando contraccién del musculo-

elongado. { 8,12,26 )

Debido a que es muy frecuente encontrar marcada espas
ticidad de s6leo vy gemelos y debilidad de tibial anterior, -
puede desarrollarse contractura con 1o cual habra limitacion

del movimiento ( dorsiflexion del pie }. ( 10 )



La,es?astfc;dé@rﬂéseéélsé?.tf;tadarsolo st inter-
fiere conbla fhncion f-comodiaad’Aeirﬁaciente. Loé ejerci
cios de esﬁirémientd ;,15 eliminaciOn de estimulos noci--
ceptivos sbn 105 primeros’niveles de tratamiento. S{ el -~
problema persiste se phede considerar el dar medicamentos

{ Dantroleno soédico ) ( .18 )

El bloqueo del punto motor con alcohol y fenol 6-
del nervio perifgrico son de ayuda temporal, las peurecto
mias proporcionan alivic permanente. Las tenotomias se --
realizan con frecuencia. Procedimientos gquirurgicos mas -
sofisticados como la rizotomia posterior selectiva son re

servados a casos especiales.({ 31 )

El equing es una de las deformidades mas frecuep
tes observadas, puede ser refleja como resultado de espag
ticidad y reflejo de estiramiento exagerado de s6leo y ge
melos, o fija, a causa del acortamiento permanente del --
masculo, por contractura. (1)

En el equino de larga duracion existen dos  factgo

"

res que tienden a " fijar la deformidad :

1) La retraccion adaptativa de la,cépggla poste

rior del tobillo y subtalar; y

2) El engrosamiento parcial del cuéllo‘delwas;}g‘

galo.




La clave’ del buen éxito del tratamiento quxrnrg\—
‘co de las deformidades ‘en equino; es la adecuada atencion f

) poscoperatoria, independiencemence de 1a técnica que-sé -

utilicei ( 227)

Las técnicas quirurgicas mas frecuente:

gamiento del Tendén de Aquiles son' i’ ((25)

Procedimiento de White ( Banks
lizamiento.

Procedimiento de.Vulpius

Proced{hienﬁo de Sﬁ;aver

Procedimiento de Silversk;old;

El tratamiento quirurgico de la deformidad en - {--
equino debera realizarse antes de los 5 afios. S6lo debe -
alargarse el Tendon de Aquiles lo suficiente para permi--
tir al pie alinearse en angulo recto., Cuando se falla en-
obtener la correccion, quiza esté indicado seccionar la -
-capsula posterior engrosada de las articulaciones del tgo
billo y subtalar. Esta capsulotomia permite un resultado-
mejor en la alineacién del pie con lo cual aumenta la su-
perficie de apoyo v mejora el equilibrio. (21.22.24, 27,-

30)



H I POTESIS

Es posible que en pacientes con lesiodn de neurg
na motora central y espasticidad de séleo y gemelos, -
" al realizarseles alargamiento quirurgico del tendén de
Aquiles, se pueda producir disminucion de los estimulos
que pProvienen de éstos masculos 1o que a su vez modifi
ca el reflejo de estiramiento muscular ( disminuyéndo-
lo )}, lo cual evita que viajen excesivos impulsos que-
estimuylen las motonneuronas alfa y gamma, causando con

traccion muscular continua.

Ya que en el paciente .con espasticidad un leve-
estimulo exacerba el reflejo de estiramiento elongando
el musculo, si se realiza alargamiento quirurgico para
que 2] tendébn quede elongado, disminuira que el refle-
jo se despierte continuamente ¥y no envié tantos impul-

sos a medula espinal y encéfalo.



OCBJETIVOS

'1:-" Demostrar ‘que el alargamiento quirdp
gico del Tendén de Aquiles, disminuye 1a espas-
ticidad de S6lec y Gemelos en pacientes can Pa-

lisis-Cerebral Infantil de tipo Espaﬁg;co.



MATERIAL ¥ METODO

METODO DE ESTUDIO.
Se valoraron 15 pacientes con diagnéstico de Paralisis
;Cerebfal Infanti!'Espastica, en la consulta externa y hospi-

talxzacion ‘del” Instituto Nac:onal de Ortopedia, a .los cuales

1arqamiento Quirurgico del Tendon de Aquiles

g dg§}¢p‘§ que. presentaban deformldad en equino por ‘espastici-

E déalv‘cbniracturé'

A cada uno de lo= pacientes se les evaluaron los siguji

“.entes:

a)'sin asisténéia tilizando ortesis, sin ayuda de, -

pursonas.‘A

b) con asistencia':

itabs ayuda. de.una per -

sona.
c) En flexién de caderas. : “cuando el”angulo”
sobrepasaba la linea neutra.

d) En flexion de rodillas : cuando ést

ban en angulo menor de 180°. RS

e) En equing : cuando el pacighﬁe a;

te con la punta de los dedos del pie.

EQUILIBRIO DE PIE :

Si conseguia permanecer en posicién'ergﬁté gDandole'la
siguiente clasificacion :

A) Bueno : Cuando se mantenia erecto sin asistencia.



B) Regular : cuando Se mantenfa erecto con asistencia.

C) Pobre : cuando no se mantenia.erec oféﬁnfcon asis--

tencia.

ESPASTICIDAD :

Clasificandola de acierds
Ligera (+) : cuands la &

de movilidad completa.

mas del 50% de su recorrido.

Severa (+++): Cuando permitia un arcé de mﬁvilidad me-
nor del 50%.

Se midi6 ademas :

aAngule de dorsiflexion del pje: Para determinar la es-
pasticidad de los musculos séleo vy gemelos, con la rodilla extep
dida a 180°, se midio el 2angulo formado por la punta del pie y -

la pierna.

CONTRACTURA
De s6leo v gemelos : con la rodilla extendida a 180° vy~

con flexion de 90' para evaluar si era de gemelos o séleo o ambos.

CONTROL VOLUNTARIO :

Se determino la siguiente calificacion :

BUKNO: Cuandc realizaba todo el arco de movilidad.
REGULAR: Cuando po realizaba todo el arco de movilidad. -~

POBRE, O MALO:Cuando no existia movimiento util.

10



kCTIVIDAD'REFLEJA H

ée evalus 1a presencia de Babinsky, triple respuesta
flexora y clonus.

CLONUS

Con la rodilla en flexion de 90°.y en extension de-
180*,se observo si aparecia o no. si era sostenido o reac-
cién clonoide, al realizarse el estiramiento rapido de so-

leo vy gemelos.

Esta evaluaciéon se realizé previa a la cirugla v Poir
terior a ella. a las seis semanas, cuando se retlré el ‘apa’

rato de yeso.



HOJA" DE RECOLECCION DE DATOS -

NOMBRE: "EDAD :

DIAGNOSTICOD,

TRATAMIENTO PREVIO "
s1.( )

NO ( )

TIPO DE CIRUGIA & '
USO DE ORTESIS :
s 0D i
No- ()
 EVALUACION CLINICA :
CON ASISTENCIA ( )

SIN ASISTENCIA ( )
SEMIFLEXTON CADERAS ( )
SFMIFLEXION RODILLAS ( )
EOUINO ( )
EQUILIBRIO DE PLE :
BUFNO ( )

REGULAR ( )

MALO ( )

CIDAD:
LIGERA ( )
MODERADA ( )
SEVERA ( )

ANGULO DORSIFLEXION DEL PIE : °

SEXO



CONTRACTURA

RODILLA CON FLEXION DE 90%: ___

RODILLA EXTENSION 189°
CONTROL. VOLUNTARIQ
SOLEO Y GEMELOS :
BUENO ( )
REGULAR ()

MaLO ()

ACTIVIDAD REFLEJA
BABINSKY !

st ()

NO ()

CLONUS

s ()

NO ()

sosfmmo( )

REACCION CLONOLDE (. )

TIBIAL ANTERIOR:
BUENO ( )
REGULAR ( )

MALO ( )



METODO DE_EVALUACION DE_RESULTADOS - :

De los datos obtenidos se realizé una.calificacion

fundamentada en las siguientes escalas !

ARCOS DE MOVILIDAD
BUENO : Movilidad articular completa.

REGULAR : Limitacion articular parcial que permite

la funciotn.

MALO :  Limitacién articular que no permite la fup
cion,

ESPASTICIDAD

BUENO : Sin espasticidad.

REGULAR : Espasticidad ligera {+}.

MALO : Espasticidad moderada a severa { ++ O +++}.

CONTROL VOLUNTARIO

BUENO : S{ el control voluntario mejoraba de regu-
lar a bueno, ¢ de malo a regular.

REGULAR : Si1 mejoraba de nulo a malo.

MALO : Si no tenla control veoluntario.

CONTRACTURA
BUENOC : S{ no existla contractura,

REGULAR : S! la contractura disminuia en mas del -



CONTRACTURA

MALO : S{ persistia el mismo grado de contractura &

s1 se elongaba demasiado el tendon, que dejara pie calcaneo.

ACTIVIDAD REFLEJA ( CLONUS }
BUENO : Cuando desaparecia el clonus.
REGULAR : Cuando persistia reaccidn clonoide.

MALO : Cuando el clonus no se modificaba.

MARCHA
BUENO : Si deambulaba sin asistencia.
REGULAR : S1 deambulaba con asistencia.

MALO : Si no deambulaba.



RES UL.TADOS

La muestra fué de 15 pacientes, 8 hombres, 7 mujeres,
el promedio de edad encontrado fué de 4.6 afos. con un rango
de 2 a 7 afos. Estudiados de octubre de 1989 a Enero de 1990

Todos los pacientes con paralisis cerebral infantil -

espastica, cuyo diagnostico topografico es el siguiente ! --

Cuadriparesia 5. Paraparesia 4. Diplejfa 5. Hemiparesia izq.

uno.

12 habian tenido tratamiento de rehabilitacion previo

a la cirugia (promedio 1" a 3 afios), 3 nunca habian;regibgdo-

tratamiento de rehabilitacion.

ESPASTICIDAD

Ahtes de la cirugia 6 pacientes presentaban espasticgi
dad .ligera (40%):9 (60%) moderada, después del alargamiento-
quirargico, 8 po presentaron espasticidad, 6 discreto aumen-

to de tono y 1 espasticidad ligera. ( Cuadro 1. )

CONTRACTURA

Antes de la cirugta todos los pacientes presentaron - o

contractura en un rangode 5° a 20°, posterior a la‘cirugia -

ningquno tuvo contractura. [ Cuadro 2, )

CONTROL VOLUNTARIO

Previo a la cirugla 4 pacientes tuvieron regqular con- -

trol voluntario, 8 malo y 3 nulo. Despues del alargamiento -

quiraryico, 3 bueno, 7 veqular, 5 malo. ( Cuadro 3. )

16




"CUADRO 1.

GRADO DE ESPASTICIDAD EN 15 CASOS DE PARALISIS

CEREBRAL INFANTIL

Grado de espasticidad Prequirtrgico | Postquirtreico
SEVERA 9 o
MODERADA 6 1
LIGERA * 0 14

* Espasticidad Ligera { 6 pacientes )} 6 Sin Esﬁasﬁicidad'('a ).

CUADRO 2.

GRADO DE CONTRACTURA DE GEMELOS EN 15 PACIENTES
CON PARALISIS CEREBRAL INFANRTIL

Prequirdrgico

Postquirargico

GRADOS DE CONTRACTURA

N CABOS “ovr

ﬂZ;NN;,

CAS0S

0°*

1

5%




CUADRO 3.
CONTROL VOLUNTARIO EN TIBIAL ANTERIOR Y SOLEO Y GIMELOS
EN 15 PACIENTES CON PARALISIS CEREBRAL INFANTIL.

CONTROL VOLUNTARIC PREQUIRURGICC POSTQUIRURGICG
s/G T.A. s/G T.A.
BUENO o [ 5 3
REGULAR o 4 o 7
MALOC 7 8 2 5
NULO 2 3 o 0

S/G = Soleo y gemelos T.A. = tibial anterior.

CLONUS DE TOBILLO
7 pacientes presentaron clonus antes de la cirugta. { 4 --
sostenido, 3 reaccion clonoide ), posterior a ella, 5 clonus, "2-

reaccion clonoide. 1 sin clonus.

CUADRO 4.
CLONUS DE TOBILLO EN 15 PACIENTES CON PARALISIS CEREBRAL
INFANTIL.
CLONUS DE TORILL PREQUIRUGRGICO POSTQUIRURGICO
PRESENTE 7* 6"
AUSENTE 8 9

* Inicialmente 4 pacientes presentaron clonus sostenidu y 3-

reaccion clonoide.

** 7 pacientes presentaron reaccion clonoide,

4 clonus sosteni

do y en uno no se encontr6o después de la cirugia.




MARCHA

Previo a la cirugfa 12 pacientes deambuliban con asig
tencia vy 3 sin asistencia, desputs de ser operados 10 reque
rian asistencia vy S no.

CUADRO 5.
DFAMBULACTON EN 15 PACIFNTES CON PARALISIS CEREBRAL
INFANTIL.
MARCHA PREQUIRUGICO POSTQUTRURGICO
CON ASIHTENCIA 12 10
SIN ASISTENCIA 3 . 5 :

o ESTA TESS KO DEBE
SAUR DE LA BBLIOTEC



DA R g

COPRCLA'IGN CLINIPA ANTES Y DESFUES LE L& CIRUGLA
GU LA TECMICA UTILIZADG,

TIPQ UE . CIRUGIA

20



YORESPLES DE LA TIRVGIA
CEREBRAL INFANTIL

DAL DE - CORRELACION CLINICA ANTES
EN 1T PACIENTES CON PARGHT

CAsO . P RERUDTITRR2CREGICO FOSTOUFRWRG ICR

Fepast.| clonus |oo
A EeE ST NO ERMHN TA,3A, P

MTROL v.| MARCHA( EsrasT .| cLonus CONTROL V.] MARCHA
+ ST NG B RoM TALRAL

s

ESFAST. = ESFASTICIDAL: LIGERA ~; MODERADA . ++. SEVERA. ++4,
NS v = REACCION CLOMNOIDE, X . SRR fret .
COMTROL VELUHNTARIO: B = BUENQ, R o= REGULAR: Moo= MALO, M= NULGC
MARCHA: 24 = TOM ASISTENCIA, 54 SIMN ASISTENTIA.




DI SCUS 1 ON

El manejo quirtirgico en la Paralisis Cerebral infapn
til tipo Espastico tiene entre sus principales finalidades
corregir las contracturas y deformidades producidas por la
espasticidad v el desequilibrio muscular resultante, mejo-

rando por lo tanto la funcion del paciente. (17,21,22)

El alargamiento del tendon de Aquiles por desliza-
miento, o la técnica de Vulpius para alargar el tendén de-
los gemelos son dos de las cirugias mas utilizadas actual-
mente para corregir el pie equino, el cual es'una de las -
deformidades mas frecuentes en nifios con parélisis cere --

bral. ( 1,2.6,10,27).

Sharrard y Bernstein en Sheffield, Inglaterra du--~
rante el lapso de 1954 a 1965 estudiaron 92 pacientes a <~
cuales se les realiz6 alargamiento del tendon de Aquiles &
Vulpius, concluyeron que el resultado de éstas técnicas --
quirurgicas en la deformidad en equino fue satisfactoria, -

“‘que @l Vulpius era la cirugia de eleccién en la paralsis -
cerebral infantil de tipo cuadriparesia o paraplegia espag
tica, y que el alargamiento del tendén de Aquiles ara neceg
sario en la hemipleifa, ya que siempre encontraban involu-
crados a s6leo y gemelos; ademas llegaron a la conclusion-
de que no deberia hacerse una sobrecorreccitn del equino -

ya que ésto llevarfa a una deformidad en calcaneo, (24)

22



“’Considerando qué en los pacientes con paralisis ce-

rebral infantil, al efectuarseles el alargemiento del ten-

mﬁpmmmﬂwdﬁmMﬂdmewmoe-
.involucramiento de‘soleo Y qemelcs. y al devolverle al mug
lonvitud normal, es factible suponer que se evita-
nviando de manera contfnua estimulos que activen al

huso muscular desencadenando el reflejo de estiramento!g

) Al desencadenar el reflejo de estiramiento muscular
“estimulandose las fibras intrafusales, se envian sefales -
por el circuito gamma a médula espinal y tallo cerebral, -
activandose el sistema alta el cual enviara al Sistema Nerp
vioso Central sefales, las cuales produciran a nivel Cep--
tral y Medular la respuesta eferents { contraccién muscu--
lar }:; por lo tanto éste tipo de cirugia mejora la postura
al alinear correctamente un segmento corporal, disminuye -
la espasticidad al haber un decremento en los estimulos -~
aferentes que producen un reflejo de estiramiento exacerbg
da, mejora el control voluntario, la marcha y la funcién -

en conjunto. { 16, 23, 25, 26 )

En el estudio realizado en el Instituto Nacional de
Ortopedia, en 15 pacientes con paralisis cerebral infantil

tipo espastico, a los cuales se les efectud

23



a 7 alargamients del tendon de Aquiles y a 8 ala'rrgamienr
to de gemelos por técnica de vulpius, se encontro éue —_
disminuy® la espasticidad ( en 6 pacientes ) y en .algu--'"
nos desaparecio( en 8 pacientes ), mejoro el cpnﬁro)_ vo- e
luntario de los misculos antagonistas { en éste caéoii}u‘- :
bial anterior )} en todos los pacientes, repercutviér{do e;n,"
una mejoria en la marcha. lo cual coincide coﬁ;iioé’ estu-

dios realizados. ( 20, 21, 22, 24, 28 )

24



CONCLUSIONES

Las técnicas quirurgicas para corregir deformidades y alinea
segmentos, en éste caso Alargamiento del Tendon de Aquiles, -
o de gemelos { Vulpius )} utilizadas para elongar tendones de
estos musculos cuando se encuentran acortados ha sido de uti

lidad,

El tipo de técnica a elegir depende si la espasticidad vy con

tractura son de s6leo y gemelos o de éstos Ultimos Unicament

El alargamiento quirdrgico del tendén de Aquiles produce dig
minucién de la espasticidad, debido a que al elongar el ten-
don existe un decremento en la cantidad de estimulos envia--
dos por sbdleo y gemelos a nivel medular y centrél con lo -
cual se evita el que haya activacion continua del sistema @g
ma y alfa vy por lo tanto contraccién muscular continua, au--
mento de tono, deficiente control voluntario y capacidad fup

cional disminutda.

25
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