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INTRODUCCIÓN:

Consideramos que el conocimiento de la mecánica en la

marcha normal» asi como la patomecánica, las alteraciones neu

musculares en los pacientes con parálisis cerebral y la in£or_

maciSn constante de los avances recientes en todas pas partes

del mundo, al respecto. Son básicos para que todo médico que

maneja la rehabilitación de estos pacientes, adquiera un cri-

terio que le permita realizar un diagn6stico, tratamiento y

un pronSstico adecuado.

Concientes de que hay muchas otras personas con gran

inquietud que realizan estudios con el proposito de describir

nuevas técnicas o sistemas de trabajo. Nosotros solo preten-

demos hacer de su conocimiento la reeopilacifín de las expe—

riencias de los diversos autores que se han interesado por la

marcha del paralítico cerebral en esta ultima dScada, y la ~-

comparaciSn con la práctica obtenida en la atención diaria de

los pacientes en el departamento de Rehabilitaci6n del Hospi~

tal Infantil de México y del D.I.F.

Esperamos despertar alguna inquietud coa este estu—

dio en beneficio de todos los niños con parálisis cerebral, y

que en un futuro sea útil para quien quiera investigar sobre

este tema, que tanto afecta a la niñez mexicana.



ANTECEDENTES;

La parálisis cerebral infantil ha afectado desde los

tiempos más remotos a los niños, siendo hasta 1876 cuando el

Dr, William J. Little, comunicS haber observado una relación

entre algunos problemas del embarazo y la presencia en el n_í

ño de daño cerebral orgánico, que produciría una alteración

motora secundaria, la que ulteriormente se denomino1 enferme-

dad de Little.

Con el transcurso de los años se vi8 que estas alte-

raciones de tipo motor que afectaban al niño, no solo se de-

bían a los problemas durante el embarazo, sino también a los

que presentaban durante el parto, en los primeros meses de -

la vida y por causas adquiridas de índole infeccioso o trau-

mático.

En 1937 Winthop Phelp erapleS por primera vez el ter-

mino de parálisis cerebral infantil.

La Parálisis Cerebral Infantil, es toda alteración

motora causada por defecto, lesiSn o enfermedad del sistema

nervioso central, contenido en la cavidad craneana, no evolit

tiva y que puede acompañarse de otras alteraciones.

En Inglaterra cada S horas nace un niño con paráli-

sis cerebral, lo cual hace un total de 1080 al año.

En Suecia cada año nace un niño con parálisis cere-

bral por cada 100 mil habitantes.



En España existen no menos de 22 mil enfermos con -

parálisis cerebral infantil.

En E.U.A. existen aproximadamente 500 mil personas -

con parálisis cerebral. Phelp señala que nacen 5.9 casos de

parálisis cerebral por cada 100 mil nacimientos.

La Parálisis Cerebral Infantil constituye práctica—

mente la causa numero dos de demanda satisfecha de los hospji

tales y centros de rehabilítaciSn, De 25,000 casos reporta-

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 y 12.370 casos nuevos al año en la República Mexicana.

En 1969 la S.S.A. comunicS una prevalencia de 240 -

mil caaos en la Repfíblica Mejicana.



CONCEPTOS DE MARCHA NORMAL

La marcha normal es una serie de movimientos alterna

tívos, rítmicos de las extremidades y del tronco, que deter-

minan un desplazamiento hacia adelante del centro de grave—

dad, requiriéndose un gasto mínimo de tiempo y energía.

La posiciSn erecta es privilegio del hombre, el cual

tuvo que elevar su centro de gravedad de manera q,ue quedara

en el área de sustenfcaci6n bípeda; ésto hace inestable el —

equilibrio del cuerpo, por lo que la marcha bípeda es como -

un juego rítmico de pérdida y recuperación del equilibrio»

La marcha tiene tres fases que son:

1.- FASE DE APOYO

2.- FASE DE BALANCEO

3.- FASE DE APOYO DOBLE

FASE DE APOYO.

Esta comienza cuando si talán de la extremidad de -

adelante toca el suelo y termina cuando el mismo pie deja el

suelo.

FASE DE BALANCEO.

Inicia cuando los ortejos se levantan y termina cuati

do el talSn vuelve a tocar el suelo,

FASE DE APOYO DOBLE.

Se efectúa cuando las dos eKtremidades están en. con-

tacto con el suelo simultáneamente, estando directamente re-



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

La fase de Apoyo se sub&ivide en:

a) Apoyo de Talón.

b) Apoyo Plantar.

c) Apoyo Medio.

d) Fase de Arranque.

X,a fase de Balanceo se gubdivide en:

a) Aceleración.

b) Balanceo medio.

c) Desaceleración.

CICLO DE MARCHA.- Este consiste en una actividad que ocurre

entre el apoyo de talón de una extremidad y el subsecuente

apoyo del talón de la misma extremidad.

r

DistribucíSn del tiempo durante el ciclo de marcha:

- Fase de Apoyo 60%

- Fase de Balanceo • 40%

- Apoyo Doble

CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LA MARCHA:

1.- Desplazamiento vertical del centro
de gravedad — • — aprox. de 5'

2=~ Desplazamiento lateral del centro
aprox, de 5 cms.

3.- Ampliación de la base de sustenta-

4.- Descenso horizontal de la pelvis— no excede de 5"

5.- Flexión de la rodilla durante la -
fase de apoyo • • ta-- es da 20"



6.- Cadencia.- Es el numero de pasos por minuto, varía en-

tre 70 en una marcha lenta a 30 en una marcha rápida.

El desplazamiento del centro de gravedad de la loco_

moción humana normal está determinado por los siguientes —

factores:

1.- La fuerza misma de la gravedad (fuerzas externas)

2.- La fuerza ejercida por la contracción de los músculos

(fuerzas internas)

3.- El efecto de la inercia.

4.- La relación angular entre los segmentos de la extremi-

dad inferior durante las diferentes fases del ciclo de

marcha.

La cinética estudia las fuerzas internas y externas.

La cinemática estudia el movimiento del cuerpo sin -

tener en cuenta las fuerzas que actúan para producirlo. Adts

mSs hace posible la localización de las articulaciones en el

espacio.

El análisis cinemático hace posible medir la magni-

tud y la dirección'de las fuerzas que actúan en la extremi-

dad durante la marcha en sus diferentes fases.

La marcha se inicia con el individuo en posición de

pie con abducción de miembros inferiores de 10 grados, rota-

ción externa de 5 grados e inclinación ligera del tronco ha-

cia adelante para iniciar la pSrdida del equilibrio con los

músculos recto y oblicuos del abdomen así como- los que pro —

yectan el hombro hacia adelante.

TESTS COI
PALLA W OWílf



Inmediatamente se inicia la fase de balanceo con el

levantamiento del pie, de cualquiera de los miembros con el

músculo cuadrado lumbar, después se hace la flexión de la -

cadera con los músculos psoas iliaco, tensor de la facia Ija

ta y recto anterior, al mismo tiempo que flexión de rodilla

de 50 grados, por los músculos semitendínosos y bíceps; se

hace mis flexión de cadera, y cuando llega a 60 grados - —

aproximadamente» empieza a hacerse la extensión de la rodi-

lla con el músculo cuadríceps» asi como flexión dorsal del

pie para librar el piso con los músculos tibial anterior, -

extensor propio y extensor común de los dedos. Aquí termi-

na la fase de balanceo.

Inmediatamente después viene la fase de apoyo con -

Íniciaci6n del frenamiento, el cual se hace por una exten-

sión de la articulación coxofemoral medíante el glííteo m a —

yor principalmente, estabilizándose el tobillo con los múecu

los dorsíflexores del pie» así como los peroneos y el tibial

posterior, que impiden la luxación lateral del pie en la aje

ticulacifín subastragalina, lo que dá" así un apoyo firme al

segmento inferior para soportar el peso del cuerpo.

Continua lo que se denomina propiamente el apoyo ca

si total, y se inicia aquí la acción del soleo y gemelos, -

que hacen flexión plantar basculando, por decirlo así, todo

el segmento que se encuentra en extensión, así como la ayu-

da de la fuerza propulsora que da al cuerpo el segmento - -



opuesto al que se encuentra en la etapa de propulsiSn o em-

puje; en esas condiciones apoya por un instante toda la plan,

ta del pie con trabajo continuado de gemelos y sSleo, y en

forma sinérgíca tibial posterior y peroneos para hacer ma—•

yor flexiSn plantar y desarrollar el levantamiento del ta-

lán del piso e iniciar la etapa de propulsiSn o empuje que

sera terminada por la accíSn de los flexores de dedos, prin

cipalmente por el flexor propio. En esas condiciones vuelve

a iniciarse la etapa de balanceo.



ALTERACIONES DE LA FUNCIÓN NEUROMÜSCtíLAR EN

LA PARÁLISIS CEREBRAL

Se dividen en:

1.- HIPERTONÍAS.

2.- HIPOTONIAS.

3.- DISTONIAS.

4.- DISCINECIAS.

5.- PARESIAS Y PARÁLISIS.

6.- TRASTORNOS DE LA COORDINACIÓN.

La hipertonía traduce una exageración mas o menos -

permanente del reflejo de estiramiento. La de origen cen—

tral es secundaria a una alteración de las influencias supra

segmentarias que actúan sobre el arco reflejo. Desde el —

punto de vista semiológico, el reflejo de estiramiento y sus

trastornos se estudian bajo tres aspectos:

a) La respuesta del músculo a una tracción brusca o frente

al movimiento pasivo que es una forma de estudiar su pa-

sividad»

b) Sus variaciones en relaci8n con los cambios de postura.

c) Sus variaciones en relación con el movimiento activo.

En general predomina el toso flexor en las extremida_

des superiores, en los trastornos de tipo extrapiraraidal el

predominio flexor va acompañado de una hipertonía en abduc-

ción y rotación externa, en las extremidades inferiores la -

contractura de los aductores es habitual en cualquier tipo -

de hipertonía.
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£a distribución tónica de las extremidades está -

condicionada por la postura de la cabeza, con estas postu-

ras entran en juego las aferencias laberínticas, los refl£

jos de enderezamiento, las reacciones de enderegamiento, etc

Desde el punto de vista £isíopatol6gicoa la espas-

ticidad dependería ert ultima instancia de un estado de p o —

tenciaciS» presinSptica de las motoneuronas alfa tánicas.

La potenciaciSn presinaptica de tales motoneuronas no oca—

sionaría de por si ninguna descarga, pero facilitaría nota-

blemente la respuesta refleja miotatíca, al ponerse Ssta en

marcha por elongaciSn del músculo. El músculo cuyas moto-

neuronas alfa t5nicas estuvieron sometidas a una potencia-

ciSn postetánica a nivel presináptico, al ser elohgado mos-

tratría una respuesta miotática excesiva.

La Hipotonía se traduce como una disminuci6n del tono y se

presenta como un estado permanente en síndromes extrapirami

dales y cerebelosos.

Desde el punto de vista clínico la hipotonía pue-

de ser la fase previa a una hipertonía.

Distqnias. Son las variaciones del tono de distintos gru—

pos musculares variables y frecuentes sin ritmo» originadas

por lesiones del sistema extrapiraraidal„

Las distonías al igual que las dxscinecias tienen

la característica de aparecer o incrementarse con la postu-
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ra erecta, el movimiento, el sobresalto, una emoción, un ruá.

do» un estímulo luminoso, etc.

Las Discxnecias se dividen en:

1.- Hipercinecias.

2.- Kipociaecias.

Las hipercinecias se refieren a los movimientos ano¿

males como la atetosis, corea, etc., de origen extrapirami—

dal, y la hipocinecia es de carácter cualitativo;

Denny Brown ha ido estructurando la directriz de -

Walshe el cual afirma que hay que ver en la hiperciriecia, —

discinecia y en la distonia extrapiramidales la consecuencia

de la rotura del equilibrio que normalmente rige la modula-

ción del tono, postura y movimientos.

Trastornos Posturales.- En relaciSn. coa la postura

se pueden observar tres fenSmenos patol8gicos:

a) La adopci8n de posturas anormales en una o en -

las tres posiciones básicas del hombre» áécSbíto, sentado o

de pie, que pueden ser voluntariamente reductibles o no.

b) Una dificultad o imposibilidad de adoptar y/o -

mantener posturas normales, parciales de una extremidad, del

tronco, etc., o globales.

c) Unas respuesta anormales a las solicitudes pos-

turales que lea induzcamos.



Paresias1 y Parálisis.- Por parálisis se entiende la

perdida completa del movimiento activo de un músculo, de un

grupo de ellos o de la totalidad de los músculos del cuerpo,

y por paresia entendemos una disminuciSn de la fuerza muscu^

lar con conservación de cierta actividad voluntaria.

En una parálisis de tipo periférico está condiciona

da por una disminución de la potencia muscular. En una difji

cuitad motriz de origen central la parálisis puede ser condi,

cionada por una afectaciSn de esta potencia muscular o bien

por una ausencia de actos motores voluntarios»

Trastornos de la CoprdinaciSn.- La coordinación de

un movimiento depende de 4 sistemas:

a) El cerebelo,

b) La sensibilidad propioceptiva profunda.

c) Las aferencias vestibulares,

d) Control Visual.

En el paralitico cerebral frecuentemente esta per-

dida la regularidad,ritmicidad y armonía del movimiento, que

es consecuencia de la repartición proporcional del estado de

contracciones isometricas e isotSnicas o de relajaciSn entre

los distintos grupos musculares que intervienen, en un patrón

cinético.
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PATRONES ANORMALES DE LA MARCHA EH LA PARÁLISIS CEREBRAL

ESPASTICA

Las anormalidades de la marcha en los pacientes con

parálisis cerebral siguen patrones que están determinados por

daño cerebral, el cual se expresa por -una mayor o menor ínhi

biciSn de la actividad refleja a diferentes niveles.

En la marcha espástica se perturba el alineamiento

del tronco sobre la pelvis, el acortamiento y el alargamien-

to rítmico de la pierna se ven dañados por la rigidez de los

müisculos, y por la misma razan s© impide el libre balanceo ~

hacia adelante y hacia atrás. El elemento contractural pre-

valece y conduce a una serie de distrorsiones, cada una de -

las cuales le da a la marcha un patrfjn característico.

En la Hemiplejía Espástica la postura de las extre-

midades afectadas reflejan la actividad vestibular en las —

posturas de "decorticaaiSn" o de "descerebraeiím"e La extre

midad superior decorticada responde a la actividad vestibu-

lar con una posiciSn de abducción, rotaciSn externa o inter-

na, flexi6n del codo y flexíSn de los dedos. La disminución

de la actividad vestibular permite extender el codo, adducir

el brazo y desrotarlo a una posíci6n menos forzada.

La influencia vestibular en la. postura de descere-

brací6n produce adducci6n del brazos y extensión del codo»

Las posiciones de flexíSn y extensiSn del brazo están supe-

ditadas a las influencias espinales y extensoras cruzadas,

así como a los reflejos tónico cervicales y vestibulares.



La extremidad inferior usualmente se rota interna-

mente cotí flexión de la cadera y de la rodilla y £lexi6n —

plantar de tobillo con adduccián del pie. Esta posición —

puede ser relativamente ligera o severa con acortamiento fun

cional de la extremidad inferior. El patr6n de Xa marcha

refleja esta postura» con poca movilidad de la cadera en —

cualquier direcci6n y tendencia a impulsar el tronco para

avanzar la extremidad afectada.

Esta propulsión del tronco representa un intento -

de utilizar la extensión total del tronco, para progresar -

más que la flexiSn y extensión recíprocas.

La fase de apoyo sobre el lado afectado es corta

e inestable frecuentemente con el talSn despegado del suelo,

con flexión de la cadera y de la rodilla y el peso balancea^

do sobre los ortejos. En algunos casos el pie puede estar

plano sobre el piso, pero la espasticidad del gastrosSleo -

mantiene el tobillo en flexISn plantar, listo hace que sus

dedos desciendan primero, seguidos por el talón, al tocar el

piso con los dedos en primer término, se origina espa-stici-

dad estensora y se endurece el tobillo por reacción de apo-

yo exagerada. La cadera puede ser flexionada, jalando el -

cuerpo en una posici6n lordStica o "inclinándole hacia ade-

lante, y la espasticidad de los isquiotibíales jalando el -

fémur hacia una posición vertical.

tino o ambos grupos musculares espá*sticoss gasfcrosiS

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

Menos comíín que la flexión plantar espástíca es el

calcáneo espástico ya que esta deformidad ofrece una situa-

cí6n más favorable puesto que el refrenamiento está indemne.

Hay un aumento en la excursión del centro de grave

dad, lateral, anteroposterior y verticalmente» mientras que

la extremidad superior del lado afectado, dependiendo de su

patrSn de espasticidad o distonía puede colgar inmóvil a un

lado» o bien cuando el niño corre, todo el brazo se levanta

y se abduce a nivel del hombro, la mano está pronada y des-

viada hacia el lado cubital.

Diplejia EspSstica-- El patrSn usual es la flexi6n

simétrica de las caderas y de las rodillas, con flezi6n - -

plantar cte los tobillos y aducciSn y rotaci5n interna de las

caderas.

La progresión es usualmente coa movimientos brus—

eos, con pasos lentos y regulares acompañados de flexiSti

del tronco y de las caderas, la espasticidad de estos grupos

musculares producen uaa gran dificultad tanto para ponerse -

de pie como para caminar, principalmente por hacer el balan-

ceo lateral muy inseguro. El paciente es bastante capas; de

ajustarse a la oscilación hacia adelante y hacia atrás de la

línea de gravedad. Pero es la regulación del balanceo late-

ral en el plano frontal lo que lo hace tan difícil.

ESTSTESTS

i¿————————-
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Esta espasticidad de rotadores internos y adducto-

res de caderas puede ser tan severa al punto de que las ex-

tremidades se crucen o de que las rodillas se presionen una

a la otra. Estos pacientes al permanecer de pie con las ea:

tremidades inferiores en rígida extensiSn y adducciSn su pj;

so incide sobre el borde medial de los pies lo cual produce

deformidad en valgus de los pies.

EL ANÁLISIS DEL GASTO ENERGÉTICO en pacientes con

diplejia espástica, realizado durante Xa marcha de e"stos,en

el Hospital "Rancho Los Amigos" en California por Joyce Cam£

bell y James Ball, utilizando para ello 22 menores con edad

promedio de 10.5 años, en promedio de marcha de 43 mts./min.

y con un promedio de captaciSn de oxígeno de 22.9 ml/Kg/min.

y con la característica comíin de que todos los menores rea-

lizaron una marcha independiente od ependiente de aparatos o

bastones y/o muletas, por un mínimo de 5 minutos sin descan-

so, concluyeron que en el niño espSstico diplejico es mayor

el gasto energéticos que en los niños normales de la misma

edad (como lo muestra la gráfica).

CARACTERÍSTICAS DE LA MARCHA LIBRE EN NIÑOS

EDAD EN A&OS

VELOCIDAD (m/seg.)

FREC. CARDIACA
(latido/min.)

GASTO ENERGÉTICO
ml.02/kg/min.
,int.02/kg/min.'

10

73

NORMALES

.0 +

.2 +

113 +

18
0.

2.10

1.2

12-10

.1 + 3.30
247 + 0.045

DIPLEJICOS

10.5 +

42.6 ±

138 +

22.9 +
0.862

2.

0.

24

6.

t °

73

21

.5

17
.850
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En relaciSn a la rotaci5u interna, presente en la

marcha de los pacientes con parálisis cerebral espástica, se

han escrito varios artículos entre los que destaca el de K.C.

Chong; Yojnic, Quanbury, en Winnipeg Canadá1 1978, y el de —

Richard L.Ray y Col en Boston Massachussetts 1979.

Los primeros tipificando Xa forma de Electromiogra-

f£a registrada y observando tanto clínicamente como en pelí-

culas de cámara lenta la marcha del paralitico cerebral con

rotaciSn interna concluyeron que: Esta ocurría durante la ía_

se tardía del balanceo y el refrenamiento. Además que los

aductores y rotadores internos actuaban normalmente y que la

actividad del ten36n de la corva medial estaba prolongado fá-

sicamente; haciendo hincapié1 que un solo grupo de mfísculos —

permanece como factor responsable de la rotaciSn interna y e_s

te era el de la corva a excepciSn del biceps. Los segundos -

corroborando las conclusiones anteriores mediante la transpo-

aiciSn de los tendones mediales de la corva al septum intra-

muscular lateral previa liberaciSn. de estoa músculos, repor-

tándose buenos resultados.

Respecto al Genu Recurvatum an parálisis cerebral es_

pástica realizado por R.S, Simon} S.DO Deutsch, R.M, Kuzzo y

Col en Boston Massachusetts» quienes analizaron el modo de lo_

comociSn de 15 niños de 4 a 16 años de edad, usando películas

de alta velocidad, electromiograíía» una pieza eléctrica dina

mica de chapa de fuerza y análisis computerizado de los datos

para determinar los mecanismos que producen genu recurvatum,
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y el efecto del tobillo fijo por una ortesis corta, el fac-

tor común de todos estos niños con genu recurvatum, era la

regulaciSn deficiente del movimiento del tobillo, y el moví,

miento anormal de la tibia durante la fase de apoyo debiSndt)

se a la actividad anormal de los músculos de la pantorrílla.

La comparación de datos clínicos y de laboratorio -

sobre la funciSn muscular revelS 3 puntos importantes.

1 .- Las fuerzas musculares determinadas por al exa-

men clínico no se correlacionaba con la funciSn dinámica de

los mismos mílsculoa durante la marcha,

2.- La espaseicidad de los grupos musculares determ_i

nait clínicamente no siempre, se correlacionaba con la conducta

espSstica durante la marcha.

3;- SI grado de actividad motora en las articulacio-

nes durante la marcha, en articulaciones influenciadas por --

mílsculos espSsticos ,

Las ortesis fijas al tobillo impidieron el genu re—•

curvatura al impedir la excesiva dorsiflexiSti o la flexiSn plai

tar del tobillo y permitía un movimiento £Scil de la tibia.

En relaciBn al alargamiento del tend6n de Aquiles en

niños con parilisis cerebral espástica realizado por D, Trüc_e

lli, A. Lespargot y G. Tardieu, en el Hospital Infantil de BjL

cetre y el Hospital de Raymond Poincare, Garches,
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Con la evaluaciSn clínica del equino en los niños

antes y después de la operaciSn durante un período de 20 —

anos (1958-78), con un índice de inteligencia arriba de 70

(para que cooperaran en el examen). Clasificando el equino

en 3 grupos: 1) Acortamiento anormal del tríceps surala

2) Acortamiento anormal del triceps sural con espasticidad,

3) Hiño con espasticiáad pura. El objetivo del estudio fue"

determinar el efecto de la operación en el grado de dorsi-—

flexiSn pasiva del pie y en el grado de equino al caminar.

Para asegurar la completa relajación de los mflsculos de la

pantorrilla con el fin de medir el verdadero acortamiento -

después de eliminar la espasticidad, fue usada la técnica -

de Charles Richet, que consiste en una bocamanga para medir

la presió"n,de la sangre, que se coloca por encima del tobi-

llo y se infla a 200 mm, de mercurio, después de unos 20 iai

ñutos ocurre la abolicifín del reflejo aquileo y la dorsi- -

flexiSn del pie se limitaba solo por la tensíSn del triceps

sural. Concluyendo que los efectos de la oparaciSn sobre el

equino mej or6 razonablemente durante unos 5 años, pero des-

pués continuS progresando el equino, por lo que se necesita

ban varías operaciones en algunos niños,

Cuadfiplé.fia Esp^stica.- Puede seguir el patró'n -

reflejo de desinhíbiciESn, variando en tono y postura con la

posiciSn relativa de la cabeza con el cuerpo (reflejo táni-

co cervical o asimétrico) o con la vertical (vestibular) un

lado puede estar más afectado que otro o tenar un patrSn d_i

ferente y menos sensibilidad.
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La marcha puede ser antropoide, se desplazan boca

abajo en el piso traccionando hacia adelante con los brazos

flesionados y pronados y los puños cerrados» arrastrando —

las extremidades inferiores en rígida extensi8n y aducciSn,

bajan la cabeza y con una flexiSn de tronco y de brazos coi

pleta, coloca las rodillas debajo del abdomen y posterior-™

mente se sienta, La marcha sin ayuda, aunque sea anormal,

resulta imposible para la mayoría de estos niños por los pro

blamas de equilibrio y por la base de sustentación muy estre_

cha. Se mantienen de pie en puntillas con las piernas en rí

gida extensiSn o en semiflexifín adducciSn y rotaci6n interna.

Las variaciones de la marcha pueden ser identifica—

das corao expresión de diferentes reflejos conforme estSa a—-

fectados diferentes niveles del sistema nervioso central.

Un paciente con distonSa o pobre control voluntario,

en donde el ünico control es la contraccíSn a nivel de la ca_

dera, puede usar los reflejos espinales para asistir a la -~

flexión de la cadera mediante extensi6n forzada del hombro -

ipsilateral; los reflejos tSnico cervicales y vestibulares

pueden verse como desplazamiento de la cabeza de lado a lado

para ayudar a la flexión de la cadera y a la extensiSn del -

brazo para apoyarse sobre la muleta conforme se da un paso.

La postura antropoide puede ser de origen vestibu-—•

lar y la posicián de la cabeza puede afectar la postura y la

habilidad para pararse y equilibrarse.
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ün niño puede ser Incapaz de pararse con ambas ex-

tremidades inferiores extendidas a pesar de su habilidad de

caminar recíprocamente, si tiene un fuerte reflejo extensor

cruzado.

MATERIAL Y MÉTODO.

Se estudiaron 46 pacientes del Hospital Infantil de

México y del Servicio de RehabílitaciSn del D.I.F., con día&

nó*stlco de parálisis cerebral infantil espSstica en sus difíi

rentes formas topogfaficas.

Se capto" al paciente en la consulta externa de reha-

bilitaciSn de estas Instituciones y se analizaron las altera^

ciones de la marcha en sus 3 fases.

RESULTADOS:

De los 46 pacientes estudiados con parálisis cerebral

espásticaj eran del sexo masculino y del sexo femenino,

con edades entre 4 y 12 años, con las siguientes formas topo-

gráficas: Díplejia 4 casos, correapondiündole el 8.69%; hemi-

plejía 22 casos, con 47.82%; cuadriplejía 9 casos, con el - -

19.56%; paraplejla 8 casos, con el 17.39%; y trlplejia 3 ca-

sos, con el 6.52%. (Tabla Ko.l)
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TABLA Ho

FORMAS
TOPOGRÁFICAS- •

DIPLEJIA

HEMIPLEJÍA

CUADRIPLEJIA

PARAPLEJIA .

TKIPLEJÍA

•T 0 T A L

No., .de CASOS

4

22

9

8

3

46

PORCENTAJE

8.69

47.82

19.56

17.39

6.5 2,

.1.0.0.0%.

En el análisis de la marcha en la fase de apoyo, las

4 diplejías no presentaron refrenamiento, 3 con apoyo medio

y 1 ausente, la propulsiSn se encontró7 presente en los 4 ca-

sos. Las heraiplejias con el refrenamiento ausente en los 22

casos, el apoyo medio 20 lo presentaron y en 2 estuvo ausen-

te, la propulsiSn presente en 21 casos y ausente en 1. Las

cuadriplejias presentaron refrenamiento en 1 caso y en 8 no,

el apoyo medio presente en 7 y ausente en 2. La propulsiSn

presente en los 9 casos. Las paraplejias con refrenamiento

ausente,, el apoyo medio presente en 6 y ausente en 2 casos,

la propulsiSn presente en los 8 casos. Las triplejias con -

refrenamiento en un caso y ausente en 2, el apoyo medio y la

propulsiSti presente en 2 casos y ausente en uno» (Tabla £ío,2)
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TABLA No. 2

TASE DE APOYO

FORMA

TOPOGRÁFICA

DIPLEJIA

HEMIPLEJÍA

CUADRIPLEJIA

PARAPLEJIA

TRIP.L.EJIA . . .

REFRENAMIENTO. .

PRES.

- .

. - . •

; i

: -

; 1

AUS.

4

22

8

.8

. . X . . . .

APOYO

PRES.

3

20

7.

6

. . .2 . . , .

MEDIO

. AUS.

• 3 .

. .2

2 .

2

.1

PROPULSIÓN

PRES.

4

21

9

. .8 .

? .

AUS.

-

1

. -

»

1

Durante la fase de balanceo en la diplejia se encon-

tró" la aceleraciSn, balanceo medio y desaceleración deficien-

te en los 4 casos en la hemiplejía encontramos 12 pacientes -

con aceleraciSn presente y 8 deficientes, en el balanceo m e -

dio 7 presentes y 15 deficientes y en la desaceleraci8n 8 prâ

senfces y 13 defieíenCes„ Cuadriplejia: aceleraci6n 3 presen-

tes y 6 deficientes, balanceo medio 6 presentes y 3 deficien-

tes y en la desaceleracíSn 4 presentes y 5 deficientes» en la

paraplejia: 5 presentes y 3 deficientes, balanceo medio y deji

aceleraciSn 2 presentes y 6 deficientes respectivamente. Tri-

plejia: en la aceleraci6n y desaceleración encontramos 2 pre-

sentes y 1 deficiente y el balanceo medio presente en los 3 -.

casos. (Tabla No. 3)

*PRES.- PRESENTE
&AUS. - AUSENTE



TABLA No. 3

FASE DE BALANCEO

FORMA
TOPOGRÁFICA

•DIPLEJXA

.HEMIPLEJÍA

•CUADRIPLEJH

PARAPLEJIA

TRIPLEJIA

ACELERACIÓN

P R E S .

-

1 2

3

5

2

DEF,

4

. 8.

6

3

' 1 . .

BALANCEO

PRES.,

. -

7

.6 .

2.

3. . .

MEDIO

DEF.. .

4

15. . .

.3

.6. . .

: . .-.

DESACELERACIÓN

PRES.

. -

. 8

. 4. .

. ' . .2. .

DEF,

4

1 3

5

, 6

. .1 .

Las alteraciones durante la marcha más frecuentes a -

nivel de cadera fueron: Flexi5n, AducciSn y RotaciSn Interna.

Las 4 diplejias presentaron flexiSn,, la aducción y r^

taciSn interna presente en 3 y ausente en 1, Las hemiplejías

16 mostraron flexiSn y 6 no, la aducciSn presente en 7 casos

y ausente en 15, la rotaciSn interna presente en 12 y ausente

en 10. Las cuadriplejias en su totalidad 9 presentaron fie—

xi6n, aáuccxSnen 3 casos y ausente en 6, la rotaciSn interna

presente en 7 y ausente en 2. Las paraplejias con flexiSn en

7 casos y ausente en 1, h con aducci6n presente y 4 sin ella,

la rotaciSn interna presente en 7 casos y ausente en 1, Las

triplejias con flexiSn aducciSn y rotaci6n interna en 2 casos

y ausente en uno. (Tabla No.4)

A nivel de rodilla las alteraciones mlU frecuentes •—••

fueron: FlexiSn, Valgo y Recurvatum.
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TABLA No. 4

CADERA EN PARÁLISIS CEREBRAL ESPASTICA

FORMA
TOPOGRÁFICA

DIPLEJIA

HEMIPLEJÍA

.CUADRIP.LEJI4

:PARAPLEJIA

TRIP.LEJIA .

FLEXIÓN

PRES.:

.4

1 6

. 9

. 7. . .

2

Aü.S.. .

6

." . .-

: , i

. . . i . . .

ADUCCIÓN

.P.RES , :

3

7

; 3 . .

4

. 2

AU.S...

1

15

. , .6. . . .

. 4. . . .

1 .

ROTACIÓN
INTERNA

P.RES. .

3

. 1 2

.7. .

. '-. . .7. . . .

.- 2

. AUS. •

1

1 0

2

1

1

Las 4 diplejias presentaron flexiSn y valgo, y recujr

vatum presente en 2 casos y ausente en 2, La hemiplejía nos —

tro1 flexiSn en 13 casos y ausente en 9,8 con valgo presente y

14 ausenta, 3 con recurvatum presente y 19 ausente, Cuadri—

plejia 7 con flexiSn presente y 2 ausentes, 6 con valgo pre-

sente y 3 ausente, recurvatum presente en 1 caso y ausente en

8, En la Paraplejia encontramos flexi8n y valgo presente en

6 casos, ausente en 2, recurvatum presente en I» ausente en 7.

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

presente en 2 casos, ausente en 1. (.Tabla 5)

En tobillo encontramos alteraciones en equino,, varo,

equino varo y equino valgo,

Las Diplejias mostraron equino varo 1 caso y 3 equino

valgo, Hemiplejia-Equino presente en un caso, ausente en 21,

valgo presente en 4, ausente en 18, equino varo con 7 casos «•
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TABLA No. 5

RODILLA EN PARÁLISIS CEREBRAL ESPASTICA

FORMA
TOPOGRÁFICA

DIPLEJXA .

HEMIPLEJÍA

•GÜADLRIPXEJIÍ

PARAP.LEJIA

XRIPLEJIA

FLEXIÓN

:P.RES.: .

. 4 . .

13.

, . 7 . .

6

. 1 .

. Aü.S..; :

9

.2 . . .

. 2 .

2

V A L G O

. .P.RES.

. . 2 . .

8

' 6

. . .6. . . .

2

• A U . S . . .

. . .2

1 4

3

. .2 .

1

RECÜRVATUK

. PRE.S.

. .2 . . .

3

1

. .1 . .

2

AUS.

2

19

8

7

1

presentes y 15 ausentes, equino valgo 10 casos presentes y 12

ausentes. En la cuadriplejia ninguno de los 9 casos mostró

equino puro, valgo presente en 3, ausente en 6? equino varo -

presente en 2 casos, ausente en 7S y equino valgo presente en

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

ausente, valgo y equino varo presente en 1 caso, ausente en 7,

equinovalgo presente en 3 casos, ausente en 5. 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

senté en 1. (Tabla No.6)
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CUADRO No. 6

TOBILLO Etf PARÁLISIS CEREBRAL ESPASTICA

FORMA
TOPOGRÁFICA

D1P.LEJXA .

HEMIPLEJÍA .

CUADRIPLEJIA

PARAPLEJIA

TRÍPLEJIA

EQUJKO

PRES

. -

1

. „

3

AUS

. -. .

21

-

5

-

VALGO

PRES

. -

. .4

3

1

1

AUS

.18

6

7

2

EQUIHO
VARO

.PRES

. 1

7

2

1

-.

. AUS

3

15 .

7

.7

EQÜ
VAL

PRES.

3

10

. 4

.3 .

2

INO
GO ,

AUS

1

12

3

5

1
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DISCUSIOH:

Al analizar los resultados se encuentra que de los

46 pacientes estudiados con diagnostico de parálisis cere—

bral espSstica, la forma fotográfica hemiplejica fue1 la de

mayor incidencia con 22 casos, correspondiílndole el 47=83%.

Encontrando a la tríplejia como la forma de menor inciden-

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

En todas las formas topográficas se encontró ausen-

cia en la fase de apoyo, del refrenamiento a excepción de 2

casos» imperS la presencia del apoyo medio así como de la -

propulsión, como alteración más frecuente en tobillo encon-

tramos al Equino Valgo y con una mínima incidencia al Valgo

puro. Todo listo congruente con la revisión bibliográfica -

que señala Stednler "Que la fase de apoyo sobre el lado a£e£

tado esta1 presente, pero es corta e inestable, con el tal6n

despegado del suelo y el peso balanceado sobre los ortejos

por espasticidad del soleo y gemelos que mantiene el tobillo

en flexión plantar.

En relación a la fase de Balanceo* en todos los ca-

sos se mantuvo presente con la aclaración que f u¡S deficiente

en un 50% en las 3 subfases.

Hubo predominio en la flexión y rotaci6n interna de

cadera, flexión y valgo de rodillas y contrariamente predorai

nó la ausencia de adducciñn de cadera y recurvatum. La re-

visiSn bibliográfica difiere con respecto a que en el estu-

dio se encuentra un predominio en la ausencia de adducci6n
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de cadera y recurvatum. La revisión bibliográfica difiere

con respecto a que en el estudio se encuentra un predominio

en la ausencia de adducciSn de cadera y recurvatum de rodi-

lla al realizarse la marcha, pero está acorde con la flexiSn

y rotaciSn interna de caderas, flexiSn y valgo de rodillas.

Solo en 5 casos al paciente se le había intervenido

quirúrgicamente, siendo las siguientes operaciones las realjL

zadas:

a) Alargamiento del tendSn de Aquiles.

b) Tenotomía de adductores de cadera,

c) TransposiciSn de isquiotibiales.

d) Grice.

Se apreciaron recidivas solamente en los alargamien-

tos del tend6n de Aquiles y mejoría en los casos restantes,

principalmente en las transposiciones y tenomtas isquiotibia

les y aductores respectivamente. Corroborando lo anterior,

lo demostrado por Sutherland en relación a qae la parálisis

cerebral infantil, la rotacifín interna de caderas esta" dada

al final de la fase de balanceo e inicio del refrenamiento

por el grupo, medial de los isquiotibiales. Y en relaciSn al

alargamiento del tendSn de Aquiles* lo señalado por Tardieu,

Lespargot, y Truscelli que refieren que el efecto de dicha -

intervención mejora razonablemente durante unos 5 años, y que

posteriormente el equino recidiva.
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