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l: NTRODUCC l: ON 

Desafortunadamente a pesar de los adelantos de la vi 

da moderna y de los avances de los cuidados intensivos neo­

natales, as! como de la tendencia hacia un mejor estilo de 

vida antes de la concepciOn y durante la gestación, aún no­

ha disminuido la incidencia de la Parálisis Cerebral Infan­

til, siendo la más frecuente el tipo espés!:j_~Q un 60-70%. -

Va que la espasticidad es una de sus manifestaciones 

más comunes. su manejo adecuado es importante Para evitnr -

las contracturas y deformidades, Y obtener una marcha lo más 

independiente posible, ya que ésta es lafunción Primordial­

de las extrP.midades inferiores: por lo tanto cuando las me­

didás conservadoras no son suficientes, se requiere de la -

ciruqta ortopédica para evitar y/o corregir éstas deformidg 

des, mejorando as1 lá deambulación del paciente y su cali--

dad de vida. a .1 o. 23 ¡ 

Una de las deformidades mas frecuentemente observª 

das en la Parálistz Cerebral Infantil tiPO espástico es el 

st9.Y.iJl_Q., debido a que se produce acortamiento por contractu­

ra de origen reflejo en sóleo y qemclos acompanAndose de r~ 

fleje de estiramiento muscular exacerbado. y en la mayoria­

de las veces de antagoni~tas débiles ( tibia} anterior J se 

ha estudiado desde hace tiempo por Sharrard Y Bernstein en­

Inglaterra y mas recientemente por Perry en Estados Unidos­

la utilid.ad del alargamiento quirúrgico del Tendón de Aqui-



les o del tendOn de los oemelos utilizando con ma9 

frecuBncia la técnica de Vulpius para tratar de deme~ 

trar que al elongar un músculo acortado debido a os-­

pasticidad se disminuirá la cantidad de estimulas noci 

ceptivos que captan las fibras intrafusales activando 

el sistema aferente gamma el cual lleva la informaciOn 

a las motoneuronas alfa en 'médula espinal producien­

do su respuesta eferente en forma de contracciOn mus­

lar. Los resultados que se han obtenido hasta la fecha 

disminución en la espasticidad y en el reflejo de es­

tiramiento ast como meJor1a en el control voluntario. 
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ANTECEDENTES 

La espasticidad es un s1ndrome frecuente de lesiones-

de neurona motora superior; la causa m~s coman en la ni~ez -

es la Par-11 is is Cerebral Infanti 1. la cual se caracteriza 

por una desorqanizaciOn del control que reQula la actividad-

motora. debido a una lesiOn del Sistema Nervioso Central. 

La espasticidad es el resultado del desequilibrio de-

los centros inhibitorios y facilitatorios en mcsecéfalo y tR 

lle cerebral. con alteraciOn consecuente del equilibrio neu-

renal motor i!.lL! y 9EIDJ!!il· (4,8,12,13) 

En relaciOn al Huso Muscular y al órgano Tendinoso de 

' Golgi, son los receptores mas complejos que existen tanto e~ 

tructural como funcionalmente. 

El bY~Q_.J!L~il.L puede ser considerado el elemento --

0 sensor " de un sistema reflejo que registra diferencias -

en la longitud entre él mismo y la masa muscular, y que ac--

tUa para disminuir ésta diferencia. Se encuentra dispuesto -

de manera que al estirarse el müsculo se ejerce tracción so-

bre las fibras fusales. Esto estimula a sus respectivas ter-

minaciones nerviosas receptoras, las cuales envtan impulso~-

aferentes a las motoneuronas alfa que inervan al músculo prg 

duciendo su contraccion. (5,8,12. 16) 

Existen 4 grupas diferentes de fibras aferentes pro-

venientes del huso muscular que hacen sinapsis con las neurQ 

nas de los músculos : 1) Aqonistns; 2) Antaqoni~tas; J) Si--
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nergistas; y 4) con Encéfalo. 

El Orqano 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 tensión dess 

rollada en un tendón alcanza una magnitud peligrosa, la con­

tracciOn muscular activa es automáticamente inhibida de man~ 

ra que la interacción de estos dos grupos de receptores ase­

qura una ejecución muscular adeCUdda.{ 26.Z7 

En cuanto al .1:9fleio do estiramiento muscular es im-­

POrtante para mantener la postura. Mas marcado en los múscu­

los extensores y antiqravitatorios : trapecio, extensores -­

del cuello* sacrolumbar. transverso espinoso, epiespinoso. -

olüteo mayor. cuadriceps* sóleo y gemelos; un ligero estira­

miento de un músculo estimula las terminaciones sensitivas -

cteios husos musculares, y el estimulo alcanza la médula por­

medio de las neuronds sensitivas primarias, que tienen oran­

des prolongaciones del grupo A; los axones de éstas células­

emi ten ramas colaterales en el cordon posterior. que estimu­

lan las motoneur·onas u.l fa, causando contracción del músculo­

elongado. ( 8, 12.26 

Debido a que es muy frecuente encontrar marcada espa;,¡_ 

ticidad de sóleo y gemelos y debilidad de tibia! anterior. -

puede desarrollarse contractura con lo cual habrá limitaciOn 

del movimiento ( dorsiflexiOn del ple l. ( 10 ) 
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La espasticidad d~~erA.ser tratada sola si inter­

fiere con la funcion Y- comodidad del paciente. Los ejerci 

eles de estiramiento Y_ la eliminaciOn de est1mulos noci-­

ceptivos son los primeros niveles de tratamiento. 51 el -

problema persiste se puede considerar el dar medicamentos 

Dan trol ene sOd ico l ( 1 tl 

El bloqueo del punto motor con alcohol y fenal o­

del nervio periférico son de ayuda temparal. las~ 

mJ..rui proporcionan alivio permanente. Las tenotomias se -­

realizan con frecuencia. Procedimientos quirúrgicos m~s -

sofisticados como la rizotomia posterior selectlva son r~ 

servados a casos especiales.( 31 

El ~ es una de las deformidades mAs frecuen 

tes observadas. puede ser m_t_l_qjE como resultado de espaa,_ 

ticidad y reflejo de estiramiento exagerado de soleo y g~ 

melas. o fi.ig, a causa del acortamiento permanente del 

músculo. par contractura. (1) 

En el equino de larga duración existen dos factQ 

res que tienden a 11 fijar " la deformidad : 

1) La retracciOn adaptativa de la _cép~ula Poste­

rior del tobillo Y subtalar; y 

2) El engrosamiento parcial del cuello del astrB 

galo. 
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La clave del .buen éxito .del. tra~amiento quirúrgi­

co de las deformidades en equino, es la adecuada atención 

postoperatoria, independientemente de la técnica que sé -

utilice. ( 22 l 

Las técnicas 

gamiento del Tendón de Aquiles 

Procedimiento de 

lizamiento. 

Procedimient"o de 

Procedimiento de 

Procedimiento de Silverskiold. 

El tratamiento quirúrgico de la deformidad en ·1~­

equino debera realizarse antes de los 5 aftas. Sólo debe -

alaroarse el Tendón 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 enQrosada de las articulaciones del tQ 

billa y subtalar. Esta capsulotomta permite un resultado­

mejor en la alineación' del pie con lo cual aumenta la su­

perficie de apoyo Y mejora el equilibrio. (21,22.24. 27,-

30) 
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HIPOTESIS 

Es po~ible que en pacientes con lesión de neurQ 

na motora central y espasticidad de sóleo y gemelos. -

al realizarseles alargamiento quirúrgico del tendón de 

Aquiles, se pueda producir disminución de los estimulas 

que provienen de éstos músculos lo que a su vez modifi 

ca el reflejo de estiramiento muscular d!sm!nuyéndo-

lo }. lo cual evita que viajen excesivos impulsas que­

estimulen las motonneuronas alfa Y gamma. causando con 

tracción muscular continud. 

Va que en el paciente .con espasticidad un leve­

estlmulo exacerba el reflejo de estiramiento elonQando 

el müsculo, si se realiza alargamiento quirúrgico para 

que el tendón quede elongado. disminuirá que el refle­

jo se despierte continuamente Y no envié tantos impul­

sos a médula espinal y encéfalo. 
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OBJETIVOS 

1.- _Demostrar que ·et alargamiento quirOr 

9ico del Tendón de Aquiles, disminuye la espas­

ticidad de Sóleo y Gemelos en pacientes con Pa-

1 isis Cerebral Infantil de tipo Espas~~co. 
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MAT'ERIAL y M E 'T O D O 

METI>DO DE ESTUDIO. 

Se valoraron 15 pacientes con diaqnOstico de Paralisis 

Cerebral Infantil ·Esp~stica, en la consulta externa y hospi-

talizaclon del Instituto Nacional de Ortopedia, a los cuales 

se les realiz6,Alargamiento Ouin1rgico del Tendón de Aquiles 
.: ... ' .-

debido ~- ~'~~--Pre~t;r{iab~n deformidad en equina Por espastici-

A cada uno de los pacientes se les evaluaron los sigui 

entes· parametros ( t9): 

MARCHA-: -

a) Sin asistencia utilizando ortesis, sin ayuda de -

personas. 
> - -

b) Con asistencia cuaO?o nec=:~.~~.t~~a .~\'Ud~ -.. ~e una ~eJ.: 

sana. 

c) En flexion de caderas -cuando el- llnqulo 'de .-úexiOn -

sobrepasaba la linea neutra. 

d) En flexiOn de rodillas cuando ést·a~·: se· ,erlcontra -

ban en ~ngulo menor de 180 1
• -- -----,-~~:L~o--~;-~;~ __ ::_ __ ._,, ·_.,,,, ·;-· -· 

e) En equino : cuando el paciente apoy~~~ :-~~c~-u~i:'ia'.men 

te con la punta de los dedos del pie. 

EQUILIBRIO DE PIE : 

Si consegula permanecer en posición er':"cta•:'D~ndole la 

siguiente clasificación : 

Ai Bueno : Cuando se manten1a erecto sin-asistencia. 
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tencia. 

B) Re9ular: cuando se manten1a.erecto con asistencia. 

C) Pobre : cuando no se manten1a erecto ·aün·con asis--

ESP/\STIC! 0/\0 : 

Clasificándola 

l..l.= (+) : 

de movilidad completa. 

~ (++): Cuando 

mas del 50% de su recorrido. 

~ (+++J: Cuando permit1a un arco de movilidad me­

nor del 50%. 

Se m~diO ademas : 

Angulo de dorsiflexiOn del pie: Para determinar la es­

pasticidad de los musculas soleo y gemelos. con la rodilla exten 

dida a 1ao•, se mid10 el ángulo formado par la punta del pie y -

la pierna. 

CotlTR/\CTUHfl 

De solea y gemelos : con la rodilla extendida a 1ao• Y­

con flexiOn de 90• pard evaludr si era de gemelos a soleo o ambos. 

CONTHOL VOLUtlTllH 1 O : 

Se determinó la siguiente calificaciOn : 

!\lll•JllO_;_ Cuando real izaba todo el arco de movilidad. 

~cuando DQ realizaba todo el arco de movllidad.­

EQ!!R~J,JJ_;_Cuando no existia movimiento útil. 
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llCTIVIDAD RE~LEJA : 

Se evaluo la presencia de Babinsky, triple respuesta 

flexora y clonus. 

CLONUS 

Con la rodilla en flexiOn de 90• y en extensión de-

1eo· .se observó si aparecia o no. si era sostenido o reac­

ciOn clonoide, al realizarse el estiramiento rápido de so­

leo y Qemelos. 

Esta evaluación se realizo previa a la ciruola y PO~ 

terior a ella. a las seis semanas. cuando se retiro ef apª 

rato de yeso. 
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HOJA Df: Rf:COLECC l ON D¡.; DATO:; 

NOMllH~:: 

DIAGNOSTICO~~~~ ~~~~~~~ 

TRATAMIENTO PREVIO 

SI 

NO 

TIPO DE CIRUGIA : 

USO D¡.; ORTESIS 

sr 
NO 

F.VALUACION CL!NICA 

t!Alll;LUU 

CON ASJSTEllCIA 

SIN ASISTENCIA 

Sr::MH.LEXIOll CADERAS 

S~:MH'LEX!ON RODILt-'IS ( 

EQUINO ( 

1'Q.lJJJJJlJ!~LflK...;. 

BUfllO ( 

HEGUl.AR 

MAi.O ( 

f;SJ'AJ;]'J_Q_Djl_Q.;_ 

LIGERA ( 

MODERADA 

SEVERA 

ANGULO IJORSIFLEXION DEL PIE 

12 
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COl!T!!l\C<lVRb 

RODILL/\ CON FLEXION DE 90': 

RODILL/\ EXTENSION 189' 

CONTROk VOLJ!!!IllRLQ 

501.t:O V GfJ'IEl.OS 

BUE:NO 

Rr:GUL/\R 

MALO ( 

aci1_v1JJ.M .. Jl.fü·'.1,&J~_;_ 

BAtt!NSKV 

SI ,) 

NO 

CLONUS 

SI 

NO 

SOSTENIDO 

Rr:JICCION Cl.ONOIOE 
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TIBIAL. ANTERIOR: 

BUE:NO ( 

REGULAR 

MALO ( 



oe los datos obtenidos se realizo una.calificaciOn 

fundamentada en las si9uientes escalas : 

ARCOS DE MOVILIDAD 

BUENO Movilidad articular completa. 

REGULAR : LimitaciOn articular parcial que permite 

la funciOn. 

MALO Limitación articular que no permite la fun 

ciOn. 

ESPASTICIDAD 

BUENO : Sin espasticidad. 

REGULAR : Espasticidad liqera (+). 

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

CONTROL VOLUNTARIO 

BUENO 51 el control voluntario mejoraba de requ-

lar a bueno. o de malo a regular. 

50%. 

REGULAR : SI mejoraba de nulo a malo. 

MALO : 51 no tenla control voluntario. 

CONTRACTURA 

BUENO : 51 no exist1a contractura. 

REGULAR : 51 la contractura disminuia en més del -
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CONTRACTURA 

MALO : 51 persist1a el mismo grado de contractura O 

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

ACTIVIDAD REFLEJA [ CLONUS 

BUENO : cuando desaparecia el clonus. 

REGULAR : Cuando persistia reacción clonoide. 

MALO : cuando el clonus no se modificaba. 

MARCHA 

BUENO : 51 deambulaba sin asistencia. 

REGULAR : 51 deambulaba con asistencia. 

MALO : 51 no deambulaba. 
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RESULTADOS 

La muestra fué de 15 pacientes, 8 hombres, 7 mujeres, 

el promedio de edad encontrado fué de 4.6 aftas. con un rango 

de 2 a 7 anos. Estudiados de octubre de 1989 a Enero de 1990. 

Todos los pacientes con Parálisis cerebral infantil -

espAstica, cuyo diaqnóstico topogrAfico es el siguiente : -­

Cuadriparesia 5, Paraparesia 4. Diplej1a S. Hemiparesia izq. 

uno. 

12 hab1an tenido tratamiento de rehabilitacion Previo 

a la cirugla (promedio 1 a 3 afias), 3 nunca hablan recibido­

tratamienta de rehabilitación. 

ESl'AST!Clll/\D 

Antes de la ciruq1a 6 pacientes presentaban eopasti~i 

dad ligera (40%):9 (60%) moderada, dcspubs del alargnmir.nto­

quir\Jrgico, 8 [lQ presentaron t!SPasticidad, 6 discreto aumen­

to de tono y 1 cspasticidud ligera. ( Cm1dro 1. ] 

CONTR/ICTllRA 

Antes de la cj ru<llfl t.lxlos los pocicntes presentaron. -

contractura en un rnngcxic 5• a 20•. posterior a la cirugtu -

ninquno tuvo contractura. ( Cuadro 2. ) 

CONTROL VOLUNTARIO 

Previo a ln cirugta 4 p;icil!ntes tuviaron rnqular con­

trol voluntario, 8 malo y J nulo. De~pués del alargamiento -

quirUryico, J buono, 7 rcqular, 5 malo. ( Cuadro 3. ) 
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. CUADRO 1. 

GRADO DE ESPASTICIDAD EN 15 CASOS DE PARALISIS 

CERf:BRAL INFANTIL 

Grado de espasticidad Prequi nlrgico Postquinlrqico 

SEVERA 9 o 

MODERADA 6 1 

LIGERA * o 14 

-· 
• Espast!c!dad Ligera { 6 pacientes ) O Sin Espasticidad { 8 ). 

CUADRO 2. 

GRADO DE CONTRACTURA DE GEMELOS EN 15 PACIENTES 

CON PARALISIS CEREBRAL INFllHTIL 

Prequirúroicó PostquirQrqico 



CUl\DRO 3. 

CONTROL VOLUNTARIO EN TIDIAL ANTERIOR Y SOLEO Y GEMELOS 

EN 15 PACJE:NTES CON PARllLISIS CEREBRAL INl'ANTIL. 

CONTROL. VOLUNTl\RJC PRt:ournUHGICC ro:nouI RURGICO 
~--------··--·- --------·--- --·---------r 

S/G T.A. S/G T.I\. 

BUENO o o 5 3 

Rt:LJU1..Al! e; 4 o 7 
------· ----- -·-

MALO 7 8 2 5 
-

NULO 2 3 o o 

S/G = Sóleo y O"emelos T.A. tibial anterior. 

CLONUS DE 1UBILLO 

7 Pacientes presentaron clonus antes de la cin1q1a. ( 4 -­

sostenido, 3 reacciOn clono1de ) . posterior a ella, S clonus, ·2-

reacciOn clonoide. 1 sin clonus. 

CUADRO 4. 

CLONUS DE 1Uíl!LLO EN 1 ó PACIENTF.S CON PARJ\LISIS CEREBRAL 

INFANTIL. 

(- M•~ "" m."'.''." -f e~•=m•oo•~ ! ,,.;,"'""~'"' 
PflF:SE!n"F. 7• 6,. 

b~~;- ·--oOOO H -- ·-~-----· -· -- 9 ------~ 

• Inicialmente 4 pacientes presentaron clonus sostenido y 3-

reacctOn clonoide. 

•• 2 pacientes presentaron reacción c1onoidc, 4 clonus sostoni 

do y en uno no se encontró después de la clrugia. 



MARCHA 

Previo r1 lc1 ciruq1a 12 pacientes duumbuluban con as1;1 

tencia Y 3 sin asistencia, después de ser operados 10 requg 

rlan asistencia y 5 no. 

CUADHO 5. 

D~:J\MBULACION ¡,:¡.¡ 15 PACH:llTl::S CON PARALISIS CEREBRAL 

IN~"AIITI L. 

-~~~,.~ __ _¡. ___ P_R_~_u_rn_UGICO- -'-·- POSTQUIRU:~)~~ 
N ASn;T~JlCI/\ 1Z r 10 -1 

ASISTF.NC!ll --------- 1 -~·-·-·-=1 
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U A [• F 1~1 ¿. 

CORRELAC!Ctt~ CLIN!•~A AMTES '{ [>CSF'IJES [•E LA crnui:.u. 
~,EGUN LA TECMICA UTIL!ZAtiH. 

TIPO [•F. CIRIJClIA PREOIJ!RURGICO POSTQUIRURClICO 

ASO -Sl'AST CLOMlJS T1JL1 ESPAST Cl.ONIJS TO!) 

2 A T A F' o R +' 

3 
; ¡, E s t.: z A--,~ r'E l·l -~-

4 

5_ - - ·-- --- - - - -
l· - --- ATA MAS CAPSULOToM!AS~ 

7 

1 

:i V U L P 

3 M -AS 

5 
' - .•. ' ----------------------------- ------~ -----~-~-~--

ESPAST ~ ESpASTICIDAD: :i =' L!f;ERA;_, +' = MODERADA, +++ = SEVERA; 
C:LONIJS TOB = CLONUS • TOBILLOi + = PRESEl-HE SOSTEMID-0, --

<*>'+ =· REf.'1CCION CLOMO~N:. 
e = (•LISENTE. 
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: 1_,·.;::r;-U [JE cor .... r.:EL1'KION (.LIMIC.S .• "'<.t,:TEC:.• :' r.·ESPUES t.iE LA ":IF;l_ 1f:l!A 
EN J 5 F·,;c IEIJTES CON F'ARC,I r·;cs CEREBRi'.L WFANTIL 

F' R F 17! u I R u p G I e (1 r- o <· T C1 l' J R u fi G I e 

CLOl.JUS CONTROL v. Mf'\RCHt'\ ESPASl'. CLONJ.IS C.ONTROL ,. 
+_t+ SI f.10 8 R M f·I CA .. 3H, H SI f/O B R M 

V ./: 

·:: - -_ ·~ >·:. 

,, ' 

(1 

MARCHr":. 
CA.•;A. 

-----------------

7 

'3 

o -

l:2 

}' 

X 

" ,, 

::3 - - ----')(-_-- ~x-,----

4 

5 

., ... , 

V 

---------
)~ 

---------
X 

---------
X 

---------,, 
!'I' 

·x 

x-

~-.: 

){ __: __ :.;._H _______ ,.;, __ _ 

x ,x 

X ..:-.:_ ... _____ ~-~--:..;.: ___ "'." ... -_._._ ~"':'--'" 
" !'• 

.. , X 

-~--~~~--~-~---~----~-~-~----------·x 

" '· 

i·: 

ESF·AST. = ESF'?iSTIClVAr··: LIOERA +, MODERADA ~ ¡..' SEVE.Rr~ .\- ..... -. 
C1 ... 0Nl.JS: 1: -: REHCCIC1N CLOt-lrJI[>Z. 
i:nt·lTROL V(;LUtJTA~IO: e ::; BUENO, R ::: REl,IJLAR. M ; MALO. N ':: ~lULO. 

ro1AFC.HA: 1:¡.:¡ ..::; ·:'ON 1~SISTENCIA~ Sí''! ~ SIN ASISTENCIA. 
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DISCUS10N 

El manejo quirúrqico en la Parálisis Cerebral infan 

til tipo Espástica tiene entre sus principales finalidades 

correQir las contracturas y deformidades producidas por la 

espasticidad Y el desequilibrio muscular resultante. mejo­

rando par lo tanto la función del paciente. (17.21,22) 

El alarqarniento del tendón de Aquiles par desliza­

miento, o la técnica de Vulpius para alargar el tendón de­

los gemelos son dos de las cirug1as más utilizadas actual­

mente para corregir el pie equino, el cual es una de las -

deformidades más frecuentes en ni~os con parálisis cere -­

bra J. ( 1 , 2, ó, 1 o, 2 7) . 

Sharrard y Bernstein en Shefficld, Inglaterra du-­

rante el lapso de 1954 a 1965 estudiaron 92 pacientes a ~­

cuales se les realizó alargamiento del tendón de Aquiles O 

Vulpius, concluyeron que el resultado de éstas técnicas -­

qui rUrgicas en la deformidad en equino fue satisfactor·ia, -

que el Vulpius era la cirugla de elección en la ParAlsis -

cerebral infanti 1 de tipo cuadr1paresia o paraple91a espé.§. 

ti ca. y que el al argami ente del tendón de t\qui les era necst 

sarta en la hemiplojta. ya que siempre encontraban involu­

cradas a soleo y gemelos; ademas llegaron a la conclusiOn­

de que no deberla hacerse una sobrecorrecc10n del equino -

ya que ésto llevarla a una deformidad en calcéneo. (24) 
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Considerando que en las pacientes con parálisis ce­

rebral infantil •. al efectuárseles el alargamiento del ten­

dón de· Aq\.iilé.s.: cuando pr·esentaban deformidad en equino e -

involucramientO de soleo y gemelos. y al devolverle al mu~ 

culo sU lonoit_ud. normal. es factible suponer que se evita­

eSt:.ar'·eñviando de manera continua estimulas que activen al 

huso muscular desencadenando el reflejo de estiramiento~ 9 

Al desencadenar el reflejo de estiramiento muscular 

estimulandose las fibras intrafusales, se envtan senales -

por el circuito gwnrna a médula espinal y tal lo cerebral. -

activandose el sistema alta el cual enviartt al Sistema Ne.e 

vioso Central senales, las cuales producirán a nivol Cen-­

tral y Medular la respuesta eferente { contracción muscu-­

lar }; POr lo tanto éste tipo de ci~uqia rneJora la postura 

al alinear correctamente un segmento corporal. disminuye -

la espasticidad al haber un decrementa en los estimulas -­

aferentes que producen un refleja de estiramiento e~acerb~ 

do. mejora el control voluntario, la marcha y la función -

en conjunto. ( 16, 23, 25. 26 l 

En el estudio realizado en el Instituto Nacional de 

Ortopedia, en 15 pacientes con paralisis cerebral infantil 

tipa espastico1 a los cuales se les efectuó : 
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a 7 alargamient~ del tendon de Aquiles y a 8 a1ar9ami~n 

to de gemelos por técnica de Vulpiu~. se encentro que -­

disminuyó la espasticidad ( en 6 Pacientes ) y en alou-­

nos desapareció[ en 8 pacientes ), mejoro el control vo­

luntario de los músculos anta9onistas {en éste caso .t1-

bial anterior } en todos los pacientes, repercut,iendo .. en 

una mejor1a en la marcha, lo cual coincide con laS· estú­

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

1.- Las técnicas quirúrQicas para corregir deformidades y alinea 

segmentos. en éste caso Alargamiento del Tendon de Aquiles,­

º de gemelos ( Vulpius } utilizadas para elonqar tendones de 

estos müsculos cuando se encuentran acortados ha sido de ut! 

lidad. 

z.- El tiPO de técnica a elegir depende si la espasticidad y con 
tractura son de sóleo y gemelos o de éstos altimos (J.nicament 

3.- El alargamiento quirúrgico del tendón de Aquiles Produce diá 

minuci6n de la espasticidad, debido a que al elonoar el ten­

dón existe un decremento en la cantidad de estimulas envia-­

dos p0r sóleo y gemelos a nivel medular y central con lo 

cual se evita el que haya activaciOn continua del sistP.ma ºª 
ma y alfa y par lo tanto contracción muscular continua, au-­

mento de tono, deficiente control volunta~io Y capacidad fun 

cional disminuida. 
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