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IRTRODUCCION:

Consideramos que el copocimiento de la mecfnica en la
marcha normal, asl como la patomecfnica, las alteraciones neu
musculares en los pacientes con pardlisis cerebral y la infor
macilfn constante de los avances recientes en todas pas partes
del mundo; al respecto, Son bdsicos para que todo médico que
maneja la rehabilitacibn de estos pacientes, adquiera un eri~
terio que le permita realizar un diagnfstico, tratamiento y

un pronfstico adecuado.

Concientes de que hay muchas otras personas comn gran
inquietud que realizan estudios con el proplBsite de describir
nuevas t8cnicas o sistemas de trabajo. Nosotros solo preten-
demos hacer de su copocimiento la recopilacifin de las expe--—
riencias de los diversos autores que se han interesado por la
marchae del paralitico cerebral en esta Gltima dBcada, y la -
comparacién con la prictica obtenida en la atenciBm diaria de
los pacientes en el departamento de Rehabilicacisn del Hospiw

tal Infantil de México y del D.I.F.

Esperamos despertar alguna inquietud con este egtu~-
dio en beneficic de todos los nifios con parB8lisis cerebral, vy
que en un futuro sea {til para quien gquilera investigar sobre

egte tema, que tanto afecta a la nifiez wmexicana.



ARTECEDERTES :

Lz parflisis cerehral infantil ha afectado desde los
tiempos mis remotos a los nifics, siendo hasta 1876 cuando el
Dr, William J. Little, comunicd haber observado una relacidn
entre algunos problemas del embarazo y la presencia en el ni
flo de dafio cerebral orgiunico, que producirfa una alteracidn
motora secundaria, la que vlteriormente se denomin8 enferme-

dad de Little.

Con el transcurso de los afios se vif que estas alte~
raciones de tipo motor que afectaban al nifio, no solo se¢ de-
b¥an a los problemas durante el embarazo, sino tamﬁién a los
que presentaban durante el parto, en los primeros meses de -
la vida y por causas adquiridas de indole infeccioso o trau-

mitico.

En 1937 Winthop Phelp empleB por primera vez el tBr-

minoe de parflisis cerebral infantil.

La Pardlisis Cerebral Infantil, es todas alteracidn
motora causada por defecto, lesifin o enfermedad del sistema
nervieoso central, contenido en la cavidad craneana, no evoelu

tiva y que puede acompafiarse de otras alteraciones.

In Inglaterra cada 8 horas nace un nific con par8lie-

sis cerebraI; lo cual hace un total de 1080 al afo.

En Suecia cada afio nace un nifio con parfilisis cere~

bral por cada 100 mil hadbltantes.



En Espafia existen no menos de 22 mil enfermos con -

parZlisis cerebral infantil.

En E.U.A. existen aproximadamente 500 mil personas -
con pardlisis cerebral., Phelp sefiala que nacen 5.9 casos de

pardlisis cerebral por cada 100 mil nacimientos.

La Parflisis Cerebral Irfantil comstituye préctica~-
mente la causa nﬁﬁero dos de demanda satisfecha de los hospil
tales y centros de rehabilitacifn., De 25,000 casos reﬁorta-
dos al RENI de 1975 a 1978 que representan el 10,66% del to-

tal de los casos.

Incidencia.~ La incidencia se estima de 5.9 por cada
1000 habitantes nacidos vivos. Aproximadamente 1 por cada =~

200 vy 12.370 casos nuevos al afic en la Repifiblica Mexicana.

En 1969 la $.S.A. comunicd una prevalencia de 240 -

uil casos en la Repliblica Mexicang,.



CONCEPTOS DE MARCHA NORMAL

La marcha normal es una serie de movimientos aliterna
tivos, ritmicos de las extremidades y del tronco, que deter-—
minan un desplazamiento hacia adelante del centro de grave--

dad, requiri®ndose un gasto minimo de tiempo y energia.

La posicibn erecta es privilegio del hombre, el cual
tuvo que elevar su centro de gravedad de manera que duedara
en el Brea de sustentacidn bipeda; €sto hace inestable el --
equiliﬁrio del cuerpo, por lo ¢ue 1a marcha bipeda &85 como -~

un juego ritmico de pdrdida y recuperacidn del equilibrio.

La marcha tiene tres fases que son:
l.~ TFTASE DE AFOYO
2.~ FASE DE BALANCEQ

3.~ FASE DE APOYO DOBLE

FASE DE APOYO,

Esta comienza cuando al taldn de la extremidad de ~
adelante toca el suelo y termina cuande el mismo pie dejs el

suelo.,

FASE DE BALANCEO.

Inicia cuando los ortejos se levantan y termina cuap

do el taldn vuelve a tocar el suelo.

FASE DE APOYO DOBLE,

Se efectfa cuando las dos extremidades estdn en con-

tacto con el suelo simultineamente, estando directamente ve-



lacionado el tiempo de esta fase con la cadencia del paso.

La fase de Apoyo se subdivide en:

2} Apoyo de Taldn.
b) Apoyo Plantar.

¢) Apoye Medio.

d) Fase de Arrangue.

L.a fase de Balanceo ge subdivide en:

a)_Aceleraciﬁn.
b) Balanceo medio.

¢) Desaceleracibn.

CICLO DE MARCHA.- Este consiste en una actividad que ocurre
entre el apoyo de talfn de una extremidad y el subsecuente

apoyo del talfn de 1a misma extremidad,

Distribucidn del tiempo durante el ciclo de marcha:

- Fase de Apoyom—wm—am—- 60%

- iase d: :ilanceo nnnnn izj ‘ mg?g C }N

- Apoyo Doble——wwmmwmaaw 4 B
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CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MARCHA:

1.- Desplazamiente vertical del centro

de gravedad-—~w—srmmummme——a———wa—e  2Drox. de 5°
2.~ Desplazamiento lateral del centro
de gravedadwwemmem——w——- e —w ADPYrOX. d@ 5 cms.

3.- Ampliacifn de la bage de sustenta-
cifn=——r e — o e et aprox. 5~10 cms.

4 .- Descenso horizontal de la pelvis-~ no excede de 5°

5.~ Flexidn de la rodilla durante la =
fase de apoyowmar= ot es ds 20°




6.- Cadencia.~ Es el niimero de pasos por minuto, varia en~-

tre 70 en una marcha lenta 2 30 en una marcha ripida.

El desplazamiento del centro de gravedad de la locp
nocidn humana normal estd determinado por los siguientes --
factoresg:
1.~ La fuerza misma de la gravedad (fuerzas externas)

2.~ La fuerza ejercida por la contraccifn de los miisculos

{fuerzas internas)
3.~ El efecto de la inercia.

4.~ La relacidn anpgular entre los segmentos de la extremi-
dad inferior durante las diferentes fases del ciclo de

marcha.

La cin8tica estudia las fuerzas internas y externas.
La cinemftica estudia el movimiento del cuerpo sin -
tener en cuenta las fuerzas que actiian para producirlo. Adg
mis hace posible la localizacifn de las articulaciones en el

espacio,

El anflisis cinemftico hace posible medir la magani-
tud v la direccifn de las fuerzas que zc¢tfian en la extremi-

dad durante la marcha en sus diferentes fases,

La marcha se inicia com el individuc en posiciBn de
pie con dbduccifn de miembros inferiores de 10 gradoes, rota-
cifdn externa de 53 grados e inclinacidn ligers del tronco ha-
cia adelante para iniciar ia pBrdida del equilibrio con los

miisculos recto y oblicuos del abdomen asi cowmo los que pro--—

vaectan el hombro hacia adelante. TES;{S C{}N
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Inmediatamente se inicia la fase de $a1anceo con el
levantamiento del pie, de cualquiera de los miembros con el
misculo cuadrado lumbar, despuBs se hace la flexidn de la -
cadera con los miisculos psoas iliaco, tensor de la facia la
ta y recto anterior, al mismo tiempo que flexidn de rodilla
de 50 grades, por los miisculos semitendinosos ¥ biceps; se
hace mds flexifn de cadera, y cuando llega a 60 gradog - -~
aproximadamente, empieza a hacerge la extensifn de la rodi-
1la con el miisculo cuadriceps, asi como flexidn dorsal del
pie para librar el piso con los miGseculos tibial anteriof, -
extensor propio y extensor comiin de los dedos. Agqui termi~

na la fase de balanceo.

Inmediatamente despuls viene }a fase de apoyo con ~

E N
FeN

niciacifn del frenamiento, el cual se hace por una exten~
si8n de la articulacidn coxofemoral mediante el gliiteo ma-—-
yor principalmente, eastabilizdndose el tobillo con los miscu
los dorsiflexores del pie, asi como los peroneos ¥y el tibial
posterior, que impiden 1a luxacidn lateral del pie en la ax

ticulacidn subastragalina, lo que di asi un apoyo firme al

segmento inferior para scportar el peso del cuerpo.

Continiia 1o que se denomina propiamente el apoyo ca
¢i total, v se inicia aqui 1z accifn del sbleo y gemelos, -
que hacen flexifn plantar basculando, psr decirle asf, todo
el segmento que S¢ encuentra emn extensifn, asi como la ayu-

da de la fuerza propulsora que da al cuerpe el segmnento - -

I

A,vwwu.g.,.wg

e
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opuesto al que se encuentra en la etapa de propulsidn o em~
puje} en esas condiciones apeya por un instante toda la piag
ta del pie con trabajo continuado de gemelos ¥y gbleo, vy en
forma sinBrgica tibial posterior y peroneos para hacer ma-—-—
vor. flexifn plantar y desarrollar el levantamiento del ta=~
18n del piso e iniciar la etapa de propulsiBin o empuje que
serd cerminada por la accifn de los flexores de dedos, prip

cipalmente por el flexor propico. En easas condiciones vuelve

[ aad

a iniciarse la etapa de balanceo.




ALTERACEIONES PE LA FUNCION NEUROMUSCULAR EN
LA PARALISIS CEREBRAL

Se dividen en:
1.~ HIPERTORIAS.

2.~ BIPOTONIAS.

3.~ DISTONIAS,

. " Ry
4.~ DISCINECIAS. _ T?g?lg %}E{f .
5.- PARESIAS Y PARALISIS. h&LLP& DEU}‘EG’}&N

6.—~ TRASTORNOS DE LA COORDINACION.

La hipertonia traduce una exageracidn m#s o menog =
pernanente del reflejo de estiramiento. La de origen cenw-
tral es secundaria a una alteracifn de las influencias supra
segmentarias que actfian sobre el arco reflejo. Desde gl -
punto de vista semioldgico, el reflejo de estiramiento y sus
trastornos se estudian bajo tres aspectos:

a) La respuesta del miisculo a una traceidn brusca o frente
2] movimiento pasivo que es una forma de estudiar su pa~
sividad.,

b} Sus variaciones en relacifn con los cambios de posturs.

c) Sus variaciones en relacidn con el movimiento aetivo,

En generz]l predomina el tope flexer en las extremidsa
des superiores, en los trastornos de tipo extrapiramidal el
predominio flexor va acompafiado de una hipertonfa en abducw~
¢cifn y rotacifn externa, en las extremidades inferiores la -
contractura de los aductores es habitual en cualquier tipe -

de hipertonia.
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La distribucifn tdnica de las extremidadeg estd -

L s

coundicionada por la postura de la cabeza, con estas postu-
ras entran en juego las aferencias laberfnticas, los refle

jos de enderezamiento, las reacciones de enderezamiento, ete.

Desde el punto de wvista fisicpatol@gico, la espas-
ticidad dependeria em Gltima instancia de un estado de po-=-
tenciaciln presindptica de las motoneuronas alfa tdnicas,
La potenciacidn presindptica de tales motoneursnas no ocaw-
sionaria de por 81 ninguna descarga, perc facilitaria nota-
blemente la vespuesta refleja miotatica, al ponerse 8sta en
marcha por elongacifn del mﬁsculo; El mﬁscu16 cuyas moto-
neuronas alfa tdnicas estuvieron sometidas a una potencia-—
c¢ifn postetinica a nivel presinfptico, a2l ser eloungado mos~

tratria uma respuestz miotdtica excesiva.

La HipotenTa Se traduce como una disminuncidn del tono y se
presenta come unp estado permanente en sindromes extrapirami

dales y cerebelosos.

‘Desde el punto de vista ¢limicoe la hipotonia pue~

de set la fase previa a una hipertonia.

Distonias., Son las variaciounes del tono de distintos pru——
pos musculares variables y frecuentes sin ritmo, originadas

por lesiones del sistema extrapivamidal.

Las distonfas al igual que las discinecias tienen

la caracteristica de aparecer o incrementarse con la postu=~
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ra erecta, el movimiento, el sobresalto, una emocidn, un rui

do, un estimule luminoso, etc.

Las Discinecias se dividen en:

1.~ Hipercinecias.

2.~ Hipocinecias,

Las hipercinecias se refieren a los movimientos anor
males como la atetosis, corea, etc., de origen extrapirami--

dal, v la hipocinecia es de ecaracter cualitativo.

Denny Brown ha ido estructurande la directriz de =
Walshe el cual afirma que hay que ver en la hipercineciaz, =-
discinecia v en la distonfa extrapiramidales la consecuencia
de la rotura del egquilibrio que normalmente rige la modula-

cidn del tono, postura y movimientos,

Trastornos Posturales.~ En relacifn ecomn la postursa

se pueden observar tres fendmenos patoldgicos:

2) La adopciBin de posturas anormales en una ¢ en -
las tres posiciones bisicas del hombre, décfibito, sentado o

de pie, que pueden sexr voluntarismente reductibles o no.

b) Una dificultad o imposibilidad de adoptar yfo =
mantenet:posturas normales, parciales de una extremidad, del

tronco, etc., o globales.

¢) Unas respuesta anormales a las solicitudes pos-

turazles gue les induzcamos.
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Paresias 'y Parfligis.~ Por pardlisis se entiende la

pérdida completa del movimiento active de un mfisculo, de un
grupo de ellos o de la totalidad de los milsculos del cuerpo,
¥y por paresia entendemos una disminucifn de lz fuerza nuscy~

lar con conservacidn de cierta actividad woluntaria.

En una éarﬁlisis de tipo periférico estd condiciona
da por una disminucifn de la potencia muscular. En uma difi
cultad motriz de origen central la pardlisis puede ser condi
cionada por uma afectacidn de esta potencia muscular o bien

por una ausencia de actos motores voluntarios.

Trastornos de la Coordinacifn.—~ La coordinacifn de

un movimiento depende de 4 sistemas:
a) El cerebelo,
b) La sensibilidad propicceptiva profunda.
¢) Las aferencias vestibulareg.

d) Control Visual.

En el paralitico cerebral frecuentemente esta per-
dida 1a regularidad,ritmicidad y armonia del movimiento, dque
es consecuencia de la reparticifn propofcional del estado de
contracciones isomBtricas e isotdnicas o de relajacibn entre
los distintos grupos musculares que interviensn en un patrdn

cinético.
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PATRONES ANORMALES DE LA MARCHA EE LA PARALISIS CEREBRAL
ESPASTICA
Laas anormalidades de la marcha en los pacientes con
pardlisis cerebral siguen patrones que estin determinados por
dafio cerebral, el cual se expresa por una mayor o menor inhi

bicifn de la actividad refleja a diferentes niveles.

En la marcha eSpﬁstiéa se perturba el alineamjento
del tronco sgobre la pelvis, el acortamiento ¥ el alargamien-
to ritmico de la pierms se ven dafiados por la rigidez de los
mfisculos, y por la nisma razén se impide el libre balanceo -
hacia adelanté y hacia atrfs. El elementc contractural pre-
valece y conduce a una serile de distrorsiones, cada una de -

las cuales le da a la marcha un patx@n caracterfstico,

En la Hemiplejia Espdstica la postura de las extre-
midades afectadas reflejan la actividad vestibular en las ~-
pesturas de "decorticacidn" o de "descerebracidn". La extre
midad superior decorticada responde a la actividad vestibu-
lar con una posicifin de abducciﬁn; rocacidn externa o iﬁter-
na, flexidn del ccdo y flexifn de los dedos. La disminucidn

de la actividad vestibular permite extender el codo, adducir

el brazo y desrotarle a una posicidn menos forzada.

La influencia vestibular en la postura de descere-
bracidn produce adduceidn del brazeo, vy extensibn del codo.
Las posiciones de flexifn y extensiBa del brazo estin supe~
ditadas a las influencias espinales y extensoras cruzadas,

agi come a los reflejos tfnico cervicales vy vestibulares.



L

La extremidad inferior usualmente se rota interna-
mente con f£lexifn de la cadera y de la rodilla y flexifin —-
plantar de tobillo con adduccidn del pie. Esta posicifn --
puede ser relativamente ligera o severa con acortamiente fun
cional de la extremidad inferior. El patrfn de la marcha
refleja esta postura, con poca movilidad de la cadera en --
cualquier direccifn ¥ tendencia a impulsar el tronco para

avanzar la extremidad afectada.

Esta propulsifn del tronco representa un intento -
de utilizar la extensifin total del tronco, para progresar =

m&s que la flexifn y extensifn reciprocas.

La fase de apoyo scbre el lado afectado es corta

e inéstable frecuentemente con el talfn despegado del suelo,
con flexidn de la cadera y de la redilla y el peso balances
do scobre las ortejos. En algunos casos el pie puede estar
plano sobre el piso, pero la espasticidad ael gastros8leo ~
mantiene el tobillo en flexidn plantar, &sto hace gque sus
dedos desciendan primero, seguidos por el taldn, al tocar el
piso con los dedos en primer t&rmino, se origina espastici~
dad extaﬁsora v se endurece el tobillo por reaccifn de apo~
yo exagerada. La cadera puede ser flexionada, jalando el -
cuerpo en una posicifn lordftica o "incliinfndole hacia ade~
lante, ¥ la espasticidad de los isquictibiales jalando el ~

femur hacia una posicidn wvertical.

Uno o ambos grupos musculares espisticos, gastrosﬁ

leo o isquiotibiales pueden forzar la rodilla en hiperexten
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sifn conforme el peso es5 apoyado en la extremidad afectada.

Menos comfin que la flexiBn plantar espistica es el
calcaneo espistico va que esta deformidad ofrece una situa-

cifn mds favorable puesto que el refrenamiento esgti indemne.

Hay un aumento en la excursifn del centro de grave
dad, lateral, anteroposterier y verticalmente, mientras gque
la extremidad superior del lado afectado, dependiendo de su
patrdn de espasticidad o distonia §uede colgar inmdvil a un
lado, o bien cuando el nific corre, todo e}l brazo se levanta
y se abduce a'nivel del hombro, la mano estd pronada vy des-

viada hacia el lado cubital.

Diplejia Esplstica.~ El patrfan uvsual es la flexidn

gim@trica de las caderas y de las rodillasg, con flexiln - -~
plantar de los tobillos y aduceidn y rotacifn interna de las

.

caderas.

La progresifn es usualmente con movimientos bruge-
cos, con pasosg lentos y regulares acompafiados de Fflexidn
del tromco y de las caderas, la espasticidad de estos grupos
muaculares producen ung gran dificeitad tanto para ponerse -
de pie como para caminar, principalmente por hacer el balan~
ceo lateral muy inseguro. El paciente es bastante capaz de
ajustarse a la ogcilaci8n hacia adelsnte y hacia atrds de la
1inea de gravedad. Pero es la regulacidn del balanceo late-

ral en el plano frontal 1o que lo hace tanm dificil.

i8S CON
m& DR ORIGRN
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Esta espasticidad de rotadores internos y adducto-
regs de caderas puede ser tan severa al punto de que las ex-
tremidades se crucen o de que las rodillas se presionen upa
a la otra. Kstos pacientes al parménecer de pie con las ex
tremidades iaferiores en rigida extensiBn y adduccifn su pe
g0 incide sobre el borde wmedial de los pies lo cual produce

deformidad en valgus de los pies.

EL ANALISIS DEL GASTO ENERGETICO en pacientes com
diplejia espfstica, realizado durante la marcha de &stos,en
el Hospital "Rancho Los Amigos" en Califﬁruia por Joyce Camp
bell y James Ball, utilizando paré'ello 22 menores con edad
promedio de 10.5 afics, en promedio de marcha de 43 mts./min.
&-con un promediv de captacidn de oxigeno de 22,9 ml/Kg/min.
¥y con la carécteristica comlin de que todos los menores rea-
lizaron una marcha independiente o d ependiente de aparatos o
bastones y/o muletas, por un minimo de 5 minutos sin descan-
s0, concluyeron gue en el nific espistico diplejico es mayor
el gasto energBtico, que er los nifics normales de la misma
edad (como lo muestra la gréfieca).

CARACTERISTICAS DE LA MARCHA LIBRE EN NIfOS

)

NORMALES : DEPLEJiCOS

EDAD EN ANOS 10.0 + 2.10 10.5 + 2.73
VELOCIDAD (m/seg.) 73.2 + 1.2 42.6 + 0.21
FREC. CARDIACA 113 + 12-10 138 + 24.5

(latido/min.)

GASTO ENERGETICO
nl.02/kg/min. 18.1 + 3.30 22,9 + 6,17

#1.02/kg/min,. 0.247 & 0.045 0.862 + 0.850
L

£
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En relacifn a la rotacifn interna, presente en la
marcha de los paclentes con parBlisis cerebral espistica, se
han escrito varios artfculos entre los que destaca el de K.C.
Chong; Yoinic, Quanbury, en Winnipeg Canadd 1978, v el de =~

Richard L.Ray v Col en Boston Massachusgetts 1979,

Los primeros tipificando la forma de Electromiogra-
£9a registrada y observando tanto clinicamente como en peli-
culas de cdmara lenta la marcha del paralitico cerebral con
rotacifn interna concluyeron que: Esta ocurria durante la fa
se tardfa del balanceo y el refrenamiento. Ademfs que los
aductores y rotadores internog actuaban normalmente y que la
actividad del tend8dn de 1a corva medial estaba prolongado fa-
sicamentey haeciendo hincapi€ que un solo grupo de mﬁaculqs -
permanece como factor respoasable de la rotaciBn interna y &s
te era sl de la corva a exceﬁcisn del biceps, Los sgegundos ~
corroborando las conclusiones anteriores mediante la transpo-
gicifn de los tendones mediales de la corva al seﬁtum intram-
nmescular lateral previa libergciﬁn de estos mBaculos, repor—

t8ndose buenos resultados.

Respecta al Genu Recurvatum en pardlisis cerebral es
pistica realizado por R.S, Simon, $.D. Deutsch, R.M. Nuzzo y
€0l en Boston Massachusetts, quienés analizaron el modo de 19
comocifn de 15 nifios de 4 a 16 afivs de edad; usando peliculas
de alta velocidad, electromiografia, una ﬁieza el8ctrica dini
mica de t¢hapa de fuerza y analisis computarizado de los datos

para determinar los mecanismes que producen genu recurvatum,
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y el efecto del tobille fijo por una ortesis corta, el fac~-
tor comfin de todos estos nifios con genu recurvétum, era la
regulacifn deficiente del movimiento del tobillo, ¥ el movi
miento anarmal de la tibia durante la fase de apoyo debiéndg

se a la actividad anormal de los miisculos de La pantorrilla.

La comparaci8n de datos c¢linicos y de laboraterio -

sobre la funcidn muscular reveld 3 puntos importantes.

1 .~ Las fuerzas musculares determinadas por el exa-
men clinico no se correlacionaba con la funcifn dinfmica de

los mismos misculos durante la marcha.

2,~ La espasticidad de los grupos musculares determj
nan clinicamente no siempre se correlaciomaba con la conducta

esplstica durante la marcha.

3i- £l grado de actividad motora en las artieulacio~
nes durante la marcha, en articulaciones influenciadas por —w

misculos esplsticos,

Las ortesis fijas al tobillo impidieron el genu re--~
curvatum al impedir 1a excesiva dorsiflexifn o la f£lexifn plan

tar del tobillo y permitfa un movimiento ffcil de la tibia,

En relacibn al alargamiento del tenddn de Aquiles en
nifios con pardlisis cerebral esplstica realizado por D. Truce
11i, A, Lespargot y G. Tardleu, en el Hospital Eufantil de Bi

cetre v el Hospital de Raymond Poincare, Garches,
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Con la evaluacifn clinica del equino en los nifios
antes v despus de la operacifn durante un perfodo de 20 --
afios (1958~78), con un %ndice de inteligepcia arriba de 70
(pata que cooperaran en el examen). Clasificando el equino
er 3 grupos: 1) Acortamiento amnormal del triceps sural,

2) Acortamiento ancrmal del triceps sural con espasticidad,
3) Hifio con espasticidad pura. El objetivo del estrudio fud
determinar el efecto de la operacidn en el grado de dorsiwm-
flexi&p pasiva del pie vy en el grado de equino al caminar.
Para asegurar la coméleta relajacidn de leos milsculos de la
pantorriila con el fin de medir el wverdadero accortamiento -~
despuls de eliminar la es?asticidad, fué usada la t&cnica -
de Charles Richet, que consiste en una bocamanga para medir
la presifn.de la séngre, que se coloca por encima del tobi-
1lio v se infla a 200 mm, de mercurio, éesbués de umos 20 mi
nutos occurre la abolieifin del reflejo aquilec ¥ la dorsim =~
flexidn del pie se limitaba sole por la tensifn del triceps
sural. Concluyendo que los efectos de la a#etaciﬁn schre el
equino mejord razonablemente durante unos 5 afios, pero des-
pués continuf progresando el equinc, por lo que se necesitz

ban varias operaciones en algunoes nifios,.

Cuadriplejia Espdstica.~ Puede seguir el patxén =

reflejo de desinhidicifin, wvariando en tono ¥ #ostura éon ia
posicifn relativa de la cabeza con el cuerﬁo (reflejo tBni~-
co cervical o asim@trico) ¢ con la vertical (vestibular) un
lado puede estzr nmis afectado que otro o tenser un ﬁatrSn d4i

ferente y menos sensibilidad.



20

La marcha puede ser antropoide, se desplazan boca
abajo en el piso traccionando hacia adelante con los brazos
flexionados y pronados ¥ ios ﬁuﬁos cerrados, arragtrando =-=-
las extremiéades inferiores en rfgida extensifn y aduccifn,
bajan la cabeza y con una flexifn de tronco y de brazos COom
pleta, coleoca las rodillas debajo del abdomen ¥ posterior~m
mente se sienta., La marcha sin ayuda, aunque sea anormal,
resulta imposible para la mayoria de estos niﬁos‘por los pro
blemas de equilibrio vy por la base de sustentacifn muy estre
cha, Se mantienen de pie en puntillas con las piernas en ri

gida extensifn o en semiflexifn adduccifn y rotacidn interna.

Las variaciones de la marcha pueden ser identifica-~
das comoe expresifn de diferentes reflejos conforme estfn a--

fectados diferentes niveles del sistema nerviosc central.

Un paclente con distonfa o ﬁobre control voluntario,
en donde el finico control es la contraccildn a nivel de la ca
dera, puede usar log reflejos esﬁinales para asistir a la -~
flexidn de la cadera mediante extensifn forzada del hombro ~
ipsilateral; los reflejos tfnico cervicales v vestibulares
pueden verse como desplazamiento dg la cabeza de lade a lado
para ayudar a la flexiBn de la cadera ¥ 2 la extensifn del =

brazo para apoyarse sohre la muleta conforme se da un paso,

La postura antropolde puede ser de origen vestibu~—-~
lar y la pesicidn de la cabeza pusde afectar la postura y la

habilidad para pararse y equilibrarse.
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Un nifio puede ser incapaz de pararse con ambas ex-
tremidades inferiores extendidas a pesgar de su habilidad de
caminar reciprocamente, si tiene un fuerte reflejo extensor

cruzado.

MATERIAL Y METODO.

Se estudiaron 46 pacientes del Hospital Infantil de
México y del Servicio de Rehabilitacifn del D.I.F., con diag
ndstico de pardlisis cerebral infantil espfstics en sus dife

rentes formas topogfaficas.

Se captd al paciemnte en la consulta externa de reha-
bilitacifn de estas instituciones y se analizaron las altera

ciones de la marcha en sus 3 fases.

RESULTADGS :

De los 46 pacientes estudiados con pardlisis cerebral
espistica, eran del sexc masculino ¥y del sexep femenino,
con edades entre 4 y 12 afios, con las siguientes formas topo-
grificas: Diplejia 4 cazsos, correspondilndole el 8.6%%; hemi~
plejia 22 casos, con 47.82%; cuadriplejia 9 casos, con el - -
19.552; parvaplejia 8 casos, con el 17.38%; vy triplejia 3 ca-

sog, con el 6.52%. (Tabla Ho.l)
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TABLA No. 1

ToggiiigrcAg_‘ No. de CASOS | PORCENTAJE
DIPLEJIA _ & 8.69
HEMIPLEJTIA : 22 . 47.82
CUADRIPLEJIA 9 19.56
PARAPLEJTA 8 b 17,39
TRIPLEJTA _ 3 . 6.52
TOoOTALEL L .. 46 | 100,07

En el anflisis de la marcha en ia fase de apoyo, las
4 diplejias no presentaron refrenamienten, 3 con apoyo medio
y 1 ausente,-la proﬁulsiﬁn se encontr8 presente en los 4 ca-
sos. Las hemiplejias con el refrenamiento ausente en losg 22
casos, el apoyo medio 20 lo presentaron ¥ en 2 estuvo ausenw
te, la propulsifin presente en 21 cascs y ausente en i. Las
cuadriplejias‘presantaron refrenamiento en } casc y en 8 no,
el apoyo medio ﬁresente en 7 y ausente en 2, La propulgidn
presente en los % casos. Las parvraplejias con refrenamiento
augsente, el apoyvo medio presente en 6 y ausente &n 2 casos,
la propulsifn presente en los 8 casos. Las triplejias con =
refrenamiento en un caso y ausente er 2, el apoyo medio y la

propulsifn presente en 2 casos y ausente en unc. {Tabla No.2)
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TABLA No. 2

FASE DE APOYO

FORMA  |[REFRENAMIENTO | APOYO MEDIO PROPULSION
TOPOGRAFECA |pppg AUS. | PRES. | avs. | PRES. | AvS.
DIPLEJIA - ] 4 3 N T U -
HEMTIPLEJTA | - | 22 . |20 | .2 | 21 1
CUADRIPLEJIA | 1 g |7 2 .0 9. | -
PARAPLEJIA | =~ | B8 6 2 B -
TRIPLEJEA . | L . |..2 | 2. .| 1. . 2. -1

Durante la fase de balanceo en la diplejia se encon~-
trd la aceleracibn, balanceo medio y desacaleracifn deficien~
te en los & cagos en la hemiplejia encontramosg 1% pacientes =~
con aceleracifn presente y 8 deficientes, en el balanceo me--
dio 7 presentes ¥y 15 deficientes y en 1§ desaceleracifn 8 pre
sentes v 13 deficiedtea. Cuadriplejia: aceleracidn 3 presen-
tes vy 6 deficientes, balanceo medio 6 presentes y 3 deficien~
tes v en la desaceleraciBn 4 presentes vy 5 deficientes, en la
paraplejiat 5 presentes y 3 deficientes, balanceo medio y deg
aceleracidn 2 presentes y 6 deficientes respectivamente, Tri-
plejia: en la aceleracibn y desaceleracifn encontramos 2 pre=
sentes y 1 deficiente y el balanceo madio ﬁreaaﬂte en Jlos 3 =

casos, {Table No.3)

*PRES. PRESENTE
®AUS, - AUSENTE
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TABLA No. 3
FASE DE BALANCEO

_— ACELERACION |BALANCEO MEDIQ |DESACELLRACION
TOFOCRAFICA | ppes. | pwr, | pRES. | DEF. | PRES. | DEF,
DIPLEJTA - N SR 4
HEMIPLEJIA | 12 | &8 7 | 15, | =8 13
CUADRIPLEII4 3 6 4.6 .| .3 | & .| s
PARAPLEJIA |. 5 3 2 .8 2.0 6
TRIPLEJEA | 2. | 1. f. 3. 1. = | 2 | 2

Las alteraciones durante la marcha mfs frecuentes a -

nivel de cadera fueron: Flexidn, AducciBn y Reiacifn Interma.

Las 4 diplejlas presentaron flexifin, la aduccién ¥y ro
tacifn internma presente en 3 y ausente en 1. Las hemi?lejias
16 mostraron flexidn y 6 no, la aducciBn presente en 7 casos
v ausente en L5, la totacifn interna presente en 12 y ausente
en 10. Las cuadriplejias en su totalidad 9 presentaron flew=
xidn, aducciBin-en 3 casos y ausente en 6, la rotacifn interna
presente en 7 y ausente en 2, Las ﬁaraﬁlejias con flexifn en
7 casos & ausente en 1, 4 con aduccidn presente y 4 sin ella,
ia rotaciBn interna presente en 7 casos ¥y ausente en 1, Las
triplejias con flexifn aducciBn v rotacifin interna en 2 casos

v ausente en unc. (Tabla No.4)

A nivel de rodilla las alteraciones mBas frecuentes --

fueron: Flexibn, Valgoe y Recurvatum,
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TABLA Wo. 4

CADERA EN PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA

FORMA . FLEXION . ADUCCION ?gg‘ggﬁn
TOPOGRAFICA | pers, | avs. | PREs.. | Aus. .| ®REs. | auvs.
DIPLEJIA AR B 341 3 1
HEMIPLEJIA | 16 6. | 7 15 {12 | 10
CUADRIPLEJLH 9 | . = 3 R 7.1 2
PARAPLEJIA | 7. { 1 4 IR R 1
TRIPLEJIA | . 2 .. }.. 1 1 2 1|2 1

Las &4 diplejias presentaron flexiSn y valgo, y recur
vatu; presente en 2 casos y ausente en 2, La hemiplejia mogww
trd flexifn en 13 casos y ausente en 9,8 con valgo presente ¥y
14 ausente, 3 con recurvatum presgente vy 19 ausente, Cuadri--
plejia 7 con flexifn presente y 2 ausentes, 6 con valgo pre-~
gsente y 3 ausente, recurvatum presente en 1 caso Vv ausente en

‘8. En la Paraplejia encontramoes flexiﬁn'y valgo pregente en
6 casos, ausente en 2, recurvatum presente en I, ausente en 7.

Triplejia presente en un caso, ausente en 2, valge y recurva-

tuin presente en 2 c&sos, ausente en 1. (Tabla 5)

En teobillc encontramos alteraciones en equino, varo,

equine varo y equino valgo,

Las Dipiejias mostraron equine wvaro 1 caso ¥ 3 equino
valgo. Hemiplejia~Equino presente en un cdso, ausente en Z1,

valgo presente en 4, ausente en 18, equino vare con 7 casosa -~
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TABLA No. 3

RODILLA EN PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA

e FORMA FLEXTON | VALGO RECURVATOM
TOPOGRAFICA| gpps. | AUS. .| PRES. |. AUS., | PRES.| AUS.
DIPLEJIA . | 4. . .| =~.. | . 2 1 2 2.0 2
HEMIPLEJIA | 13 9 8 14 3 19
CUADRIPLEJT4 7 . 1. 2. ..V . &6 .1 3. 1] . 8
PARAPLESTA | 6. | 2. | 6. .| 2 .|. 1 | 7
TRIPLEJIA | . 1 . 2. {2 | 1] 2z 1

presentes y 153 ausentes, equino valgo 10 casos presentes y 12
ausentes, En la cuadriplejia ninguno de los 9 casos mostrd
equino puro, valgo presente en_3, ausente en 6, equine varp -
.?resente en 2 casos, ausente en 7, y eduino valgo presente en
- )

4 casos, ausente en 5. Paraplejia 3 con equino presente y 5

ausente, valgo ¥ eguino varo presente enp 1 caso, ausente an 7,

- eguine. valgo presente en 3 casos, auysente en 3, Triplejia- -
equino y equino varo, ausente en los 3 casos, valgo presente
-en 1 caso, ausente en 2, equino valgo presente en 2 casos, au

sente en 1. (Tabla No.6)
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CUADRO No.6
TOBILLO EN PARALISTS CEREERAL ESPASTICA

e || v [ e [ o
TOPOGRAFICA | prpg | Aus - | PRES | AUS | PRES | AvS | PRES | AUS
DIPLEJTA - - -] ~ 1. .1 3 3 41
HEMIPLEJTA .| 1 | 21 4 |as | 7.1 15.]. 10 l12
CUADRIPLEJIA . -~ - 306 1 2.0 7| 413
PARAPLEJIA 3 5 1] 7 1 7t 3ls
TRIPLEJIA - - 1 2 - - 2 1
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DISCUSION:

Al analizar los resultados se encuentra que de los
46 pacientes estudiados con diagnﬁético de parfilisis cere--—
bral es?ﬁstica, ia forma totogrﬁfica hemiplejica fu€ la de
mayor incidencia con 22 casos, correspondiéndole e} 47.83%Z.
Encontrando a la triplejia como la forma de menor inciden-

cia con solo 3 casos y un 6.52% de la totalidad.

En todas las formas topogrificas se encontrd ausen-~
cia en la fase de apoyo, del refrenamiento a excepcidn de 2
casos, imperd la presencia del apoyo medio a=zi come de la -
propulsifn, como alteracifin mis frecuente en tobille encon-
tramos al Equino Valgo y con una minima incidencia al Valgo
puro, Todo Bsto congruente con la revisidn bibliogrdfica -
que sefiala Stednler "Que la fase de apoyo sobre el lado afec
tado estd presente, pers es corta e inestable, con el taldn
deépegado del suelo y el peso balanceado sobre los ortejos
por espasticidad del sBleo y gemelos gue mantiene el tobille

en flexidn plantar.

En relacifin a la fase de Balanceo, en todos los ca-
508 se mantuvo presente con la aclaracifn que fu8 deficiente

en un 50% en las 3 subfases,

Hubo predominiec en la flexidn y rotacifBn inferna de
cadera, flexifn y valgo de rodill;s y contrariamente predomi
nd la ausencia de adducciln de cadera y recurvatun. .La re-
vigidn bibliogrdfica difiere con respecto a que en el estu-

dio se encuentra un predominio en la ausencia de adduccidn
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de cade:é ¥ recurvatum, La revisifn bibliogrdfica difiere
con respecto a que en el estudio se emcuentra un predominio
en la ausenciz de adducciBn de cadera y recurvatum de rodi~
11a al realizarse la marcha, ﬁero eatd acorde con la flexibn

y rotacifn interna de caderas, flexifn y valgo de rodillas.

80le en 5 casos al paciente se le hab¥a intervenido
quirfirgicamente, siendo las siguientes operaciones las reali
zadasg!

a) Alargamiento del tenddn de Aquiles,

b) Tenotomia de adductores de cadera.

c¢) Transposicifn de isquiotibiales.

d) Grice.

Se apreciaron'recidivaa solamente en los alargamien~
tos 42l tendfn de Aquiles ¥y mejoria en los casos restantes,
principalmente en las transposiciones y tenomfas isquiotibia
les y aductores respectivamente. Corroborande lo anterior,
lo demostrado por Sutherland em TelaciBv a gue la parflisis
cerebral infantil, la rotacifn interna de caderas estd dada
al final de la fase de balanceo e inidio del refrenamiento
por el grupo. medial de los isquiotibiales. ¥ en relacidn al
alargamiento del tenddn de Aquiles, lo sefialado ﬁor Tardieu,
Lespargot, ¥ Truscelli que refieren que el efacto de dicha =~
intervencifn mejora razonablemente durante unos 5 afios, y que

posterviormenté el equino recidiva,
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