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INTRODUCCION:

La Pardlisis Cerebral Infantii (P.C.1.) es dificil de definir ya que no se trata de
una entidad patolégica sino més bien de una categoria clasificatoria que denota
una gama muy amplia de problemas que tienen algunas caracteristicas en

A
comun,

Enlos uitimos 25 siios, las més utilizadas son las modificaciones esenclaimente
de Ia descripcién de Phelps de las manifestaciones ciinicas de Ia P.C.l. que
consisten més bien en sugerencias utlies para terapeutas y otras personas

ocupadas en el tratamiento priéctico de estos paclentes [22,23,24].

Pheips basé su clasificacién miés bien en el estado del tono muscular, la
presencia o ausencia de movimientos involuntarios y Ia distribucién topogrifica
de deficiencias motoras, tomando en considerscion los factores chunln, ol
supuesto sitlo de cambios neuropatolégicoa, y los defectos sensitivos

concomitantes.

El defecto de tal ciasificacion que define Ias categorias més bien en términos

de cambio de tono muscular es que este ultimo en un paclente particular varia

notablemente con la fase de maduraclén cbrporal y puede amma‘rn‘

considerablemente de un dia a otro (Incluso de uns hora a otra) segun Ia
poslicién, la postura, el estado de alerta o Ia fatiga, Ia temperatura amblental y

ol estado emocional [17.20,21).
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Crothers y Paine al descartar que los signos caracteristicos de pardlisis cerebral
se manifiestan sélo de manera gradual, han sentado las bases de una

clasificacién neurolégica més explicita (Tabla 1)[2],

La topografia de Ia parilisis se describe con relacién al nimero de
extremidades afectadas. S| solo hay afeccion de una, se conoce al transtorno
como monoplejia; i estén afectadas las dos del mismo lado, hemiplefia; sl tres
exiremidades estén atacadas, triplejia, y sl las cuatro extremidades sufren la
afecclén, cuadriplejia o tetrapiejia. Hay poco acuerdo sobre los términos diplefia
o diplejia doble. Aigunos autores han utllizado el término “diplejia cerebral” o
*diplejia* para describir el cuadro de los paclentes con parélisis més o menos
simétrica que proviene desde el nacimiento o de una etapa inmedlatamente
ulterior, que es més Intensa en las extremidades inferlores que en las

superiores [1,7].

Los resultados del manejo quirirgico en la extremidad superior de los pacientes
espéaticos son altamente controversialea [5,60,13,14,25,2¢], se han propuesto
transferencias tendinosas durante muchos aiios j3]. Liberaclones musculares
y alargamientos tendinosos han sido enfatizados por aigunos autores [10,15],
ofros autores recomiendan las transferencias tendinosas [14) y pocos artrodesls
seloctivas, ademés aigunoa autores no recomiendan ningtn tipo de clrugia

{5,11,19).

Las Indicaciones de clrugia en miembro torécico debe ser cuidadosamente
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seleccionada ya que sdlo un pequeiio porcentaje de los pacientes obtienen
resultados satisfactorlos [6,13]. Algunos de los parémetros para la declslén de
realizar la Intervenclon quirirgica debe basarse en la Inteligencia del paclente,
motivacién, funcién motora, capscldad, sensibilidad y edad [14]. En 1962 Green
fue el primero en describir Ia transferencia del cubltal anterior a 1° 0 2° radlales,
él mencion6 que Ia tranaferencia en cuestion ellmina la fuerza deformante
ejercida desde el carpo que tira de la mano y la coloca en flexién y desvlaclén

cubltal (3).

La postura caracteristica de Ia extrem/dad superior en paclentes con parélisis
cerebral consiste en rotacl6n interna del hombro, flexién del codo, antebrazo
pronado, murieca en flexién y desviaclén cubltal, flexion de los dedos y pulgar
aducto. Esta actitud habltual de Ia mano espéstica se expiica por predominio del
grupo flexopronador, dentro de elios el cubital anterior (CA) es el que mayor
deformidad y limitacién funcional representa. La transferencia de éste tendén
80 ha utllizado para la rehabliitacién de la mano [14). El uso de éste tendon a los
radialea 1° 0 2 (1°R, 2°R) requiere de un grado | en la evaluacién de Zancolll y
mejora |a prensién favoreciendo a los flexores y secundariamente mejora la

supinacién.

La iranclonnch del cubltal anmlbr a los radlales a través de la membrana
Interésea da una correccién de la deformidad de la muiieca y del antebrazo de
Ia actitud en flexién y pronacién. La funcién de la mano después de éste

procedimiento es altamente controversial (es,10,14].
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Antes de decidir que tipo de cirugia se realizaré se debe entender que exlsten

2 tipos de deformidades en parélisis cerebral:

8) Deformidades fijas: Resultados por fuerzas producidas por Imbalance
muscular de actividad voluntaris y es manejado con liberacién de misculos
breves, alargamientos de tendones comunes, transferencias tendinosas, etc. El
prevenir la recurrencia de la deformidad se logra restaurando el balance
muscular.

b) Deformidades dindmicas: Es mucho miés dificli de tratar con cirugia ya que
#8 una deformidad intermitente. En este tipo de deformided In cirugla puede dar
malos resultados, este tipo de deformidad es /a que presentan los pacientes

atetésicos [16].

[



Tabla 1

CLASIFICACION DE PARALISIS CEREBRAL INFANTIL

Monoplejia espédstica
Hemiplejia espéstica
Prenatal o Natal derecha lzquierda
Postnatal derecha lzquierda
Tetraplejie espéstica
Simétrica
Asimétrica
Triplejia espdstica
Psrapiefia espéstica
Paréllsis cerebrales extrapiramidaies
Kernicterus
Tipos mixtos
Pardlisis cerebral y ademds lesidn medular



MATERIAL Y METODOS:

Se reallzaron transferenclas del cubltal anterlor a 1° o 2 radlal en paclentes con
P.C.\. realizando modificaclones a la técnica original de Green y Banks descrita
en 1962 [3). La Indicaclén de la clrugia fue: flexién de muiieca y desviaclén
cubital, antebrazo en pronaclén con Incapacldad para llevario a neutro y tener
una capacidad extensora de los dedos callficada en | de Zancolll (los paclentes
logran Ia extensién de los dedos con muiieca en neutro o flexién méxima de
20°). Los requisitos esenciales son: el cubital anterior y palmares integros, el
antebrazo debe contar con su arco completo de supinacién pasiva, y debe
hacerse dorsiflexién del carpo y extensién de los dedos, el control voluntario
de los musculos de la mano, brazo y antebrazo debe ser suficliente para que
oxista funcién satisfactoria después de la transferencla, estereognocla, 1.Q. por
arriba de 60 y discriminaclén entre 2 puntos mayor de 15 mm y que el paclente

no sea atetdsico.

De Enero de 1982 a Diclembre de 1991 se realizaron 56 transferenclas de cubital
anterior a 1° o 2 radial, 42 transferencias del CA-1I°'R y 14 de CA-ZR en
paclentes con Pardiisis Cerebral Infantll a través de la membrana Interésea a
diferencia de /a técnica original en donde la transferencia se realizaba por el
borde medial del antebrazo en el Hospital Shriners para Nifioa Unidad de
México. La edad minima de nuestros pacientes fue de 4.2 anos y méxima de
16.8 aiios (promedio 10.4 aiios), 33 de sexo masculino y 16 femenino. De todos

los psclentes 48 fueron hemipléjicos (30 derechos y 18 Izquierdos), 4 tripléficos
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y 6 cuadripléjicos. Todos los paclentes tenian una valoraclén de Zancolll en |.

La evaluacién de |a tranaferencia ae realizé de la sigulente manera:

Se revisaron 5 parémetroa: 3 funclonales y 2 cosméticos obtenlendo una

callficaclén méxima de 8 puntoa (Tabla 2).

Todoa loa paclentas preoperatoriamente se consideraron en 0 puntos.

Loa tlempos de liberacién fueron evaluados slempre por el mismo observador.

Se describe ademids una clasificacién en nuestro Hospital para evaluar ia

funcién de la mano dependiendo del uso de la misma (Tabla 3).



Tabla 2.
VALORACION DE LA TRANSFERENCIA

FUNCIONALES:

MEJORIA EXTENSION SUPINACION TIEMPOS DE
LIBERACION

No 0 0 0

Parcial

Completa 2 2 2

Total 6 puntos
COSMESIS:

MEJORIA CORRECCION DESVIACION CUBITAL APARENCA

No (1] 0

SI 1

Total 2 puntos
Tabla 3.

USO DE LA MANO

Grado | No ia usa

Grado Il La usa como pala

Grado Il Ayuda a la contraiateral

Grado IV Mano funcional e Independiente



TECNICA QUIRURGICA:

Bsjo anestesia general y con uso de torniquete se pinta con azul de metlieno
las Incisiones a reaiizar, una en palo de Hockey en la cara volar de la muneca
sobre la Insercion distal del Cubital anterior, otra en forma de semiiuna en terclo
medio del antebrazo en la cara volar sobre el Cublital anterlor; |a Uitima sobre
ol dorso de ia muiieca, también en palo de Hockey sobre |a segunda corredera
dorsal (Fig 1). Se realiza Ia primera incisién y se localiza el Cubital anterior el
cual se reflere en su porcidn distal con una sutura absorbible gruesa (0) y se
tenotomiza (Fig 2 A), se realiza |a 2a. Incisién en la cara volar de| antebrazo, se
locaiiza el tenddn del Cublial anterior y se libera de todo el paratenddn y se
saca (Fig 2 B), se realiza una Incisién a través de ia membrana Interésea
rechazando el nervio mediano hacia latersl y tenlendo como limites de Ia
ventana el pronador redondo y el pronador cuadrado, esto para tener la ventana
lo més grande posible para que no ae atrape ia tranaferencla (Fig 3). Se reaiiza
ia tercera Incisién en ia cara dorsel de Is muiieca, se abre la segunda corredera
y se realiza Ia transferencia del cubitsi anterior a través de ia membrana
interésea hacla el dorso de Ia muiieca (Fig 4 A), realizando una meticuloss
tenorrafia término lateral hacla el 1° 0 2 radial dando extension de 20 & 30° de
Ia muiieca (Fig 4 B) [12}, se sutura por planos y posteriormente se éolocé una
férula anterior de yuo mantenlendo la extension de la murieca (Fig 5). La férula
se mantiene por un lapso de 3 semanas y en ese momento se Indica una férula
de ortoplast sélo en los casos en que Ia transferencia se combine con otro

procedimiento y el 2° procedimlento lo requiera. Se inicia movilizacién sctiva
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a ias 3 semanas, para evitar que se atrape la transferencia,

El tiempo de seguimiento fue minimo de 3.3 afios y méximo de 11.8 aiios

(promedio 7.5 aiios).

Los resultadoa se agruparon de Is sigulente manera:
Buenos 8y 7 puntos
Regulares 6, 5y 4 puntos

" Malos 3 2y 1 puntos



(et

Fig 1. Incisiones para la Transterencia del

Cubltal anterlor a los Radiales.

S
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Fig 2 Ay B. Tendén del Cubital Anterlor desinsertado

y liberado del paratendén.




Fig 3. Ventan

a enla membrana interdsea.



Fig4AyB. Transferencla del Cubital anterior hacla

el dorso de la murieca y tenorrafia con el 1° radlal.
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Fig 5. Aspecto de las incisiones ya suturadas

y la transferencia realizada.
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RESULTADOS:

Evaluamos los resultados de las transferenciag en forma Independiente entre

ol cublital anterior al 1° radial y sl 2° radial,

Al principlo del estudlio todos nuestros paclentes se calificaron encontréndose
en 0 puntos, después de la transferencla del Cubital anterior al 1° radlal se
volvieron a callficar y 23 paclentes (48%) tuvieron buenos resultados (entre 7
y 8 puntos), 15 paclentes (36%) obtuvieron regulares resultados (4, 5 0 6
puntos) y 4 pacientes (16%) malos resultados (1, 2 0 3 puntos); del mismo modo
evaluamos |a transferencia realizada del Cublital anterior al 2’ rad/al obtenlendo
§ pacientes (38%) con buenos resuitados, 8 paclentes (57%) con regulares y un

paclente (7%) con malos resultadoa (Tabla 4).

En cuanto al uao de Ia mano encontramos que 28 paclentea (50%) no utllizaban
la mano, 18 paclentes (32%) utllizsban su mano como piln, o8 decir, para jalar
0 empujar cosas, 10 pacientes (18%) ten/an una mano auxiilar a la contralateral
y ningin paclente tenia una mano funcional e Independiente. Después de
realizada Ia tranaferencia 2 pacientes (3.5%) permanecieron sin utilizar la mano,
18 pacientes (32%) Ia utllizaron como pala, 28 paclentes (50%) obtuvieron una
mano auxiliar a la contralateral y 8 paclentes (14.3%) terminaron con una mano

funclonal @ independiente (Fig 6).
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Por lo tanto en cuanto a Ia funcién de /a mano encontramos que el 19.2%
pcrmahoclé en el mismo grupo, el 38.5% avanzé un grupo y el 42.3% avanzo 2
grupos; de esta manere, 50% pertenecian al grupo | antes de la clrugia y al
terminar el procedimiento obtuvimos que el 50% de los pacientes terminaron
perteneclendo al grupo Iii (Tabla 5). Esto nos habia de lo Importante de realizar
una buena valoracién preoperatoria y escoger la cirugia ideal (Transferenclas,

aperturas, desinserciones, etc.) de acuerdo a cada uno de los pacientes.

Tabla 4.
RESULTADOS DE LAS TRANSFERENCIAS
CA - " RADIAL CA - RADIAL
BUENOS 23 (48%) 5 (36%)
REGULAR 15 (36%) 8 (572%)
MALOS 4 (16%) 1(7%)
Tabia 5,
FUNCION DE LA MANO
PREOPERATORIO  POSTOPERATORIO
Grupo I 28 (50%) 2(3.5%)
Grupo II: 18 (32%) 18 (32.2%)
Grupo lii: 10 (18%) 28 (50.0%)

Grupo IV: 0 8 (14,3%)

R
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Fig 6. Funcidn de la mano 10 semanas
después de realizada Ia transferencia,
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DISCUSION: M

Las transferencias de tendones fiexores hacia el dorso de la munieca es un buen
procedimiento, fue reportado por Goldner, Green,y Hoffer [4,58] y mds tarde por

Koman y Gelberman [14).

En paclentes qulenes logran una buena extensién de los dedos el
procedimiento de elecclon es Ia transferencia del cublital anterior a radiales ya
que es ¢l procedimlento méds simple para corregir la deformidad de la muiieca

y mejorar la capacidad prensil.

Ea deseable contar con una electromlografia preoperatoriamente; segin
Samlison, Mowery y Gelberman ios cambios de la actividad eléctrica no son
conatantes, por esta misma razén se debe tener una buena evaluaclén clinica

preoperatoria [14,18,25),

Se puede realizar aigunos procedimlentos simuiténeos con Ia transferencia
como aon apertura del primer espacio en el pulgar aducto, reforzamiento del
extensor largo del puigar con el nuplnadorblnrgo, avances de piaca volar en

subluxacionea metacarpo-faléngicas, elc. [9,19].

Nosotros utilizamos Ia clasificscién de Zancolil para determinar la capacidad de
oxtens/én de los dedos, Zancolll I logra Ia extensién de los dedos con la

mufieca en neutro o hasta 20° de flexién, Zancolll Il logra Ia extension de los



20
dedos con una flexlén de Ia muiieca de 20° o més y, Zancolll Il atin con fiexién
completa de Ia murieca no logra la extensién de los dedos [2s,29,30). Con esta
clasificacién podemos escoger el tipo de procedimiento “Ideal* como por
ejemplo: Cubital anterior a Extensor comin en Zancolll Il o desinsercién de

eplirocieares en Zancolll lli, etc. [26,27,29,30),
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CONCLUSIONES:

La transferencia del cubital anterior a radlales debe reallzarse cuando el
paclente tiene una valoracién de Zancolil en |, limitacién para la supinacién

activa y desviacién cubital.

La transferencia es mejor cuando se realiza al 1° radlal que al 2 radial.
Mejora notablemente Ia funcién de Ia mano espédstica, avsnzando por lo menos
un grado, los tiempos de liberacién mejoran probablemente por el cambio de

disfésico a tésico por receptores del tenddn huesped.

Preoperatoriamente segiin Ia evaluacién todos los pacientes tenian 0 puntos,
postoperatorlamente obtuvimos mds del 60% de buenos resultados (7 y 8

puntos).

Es mejor realizar la transferencia a través de la membrana Interésea que por el
borde cubital como en ia técnica original ya que de esta manera también
corregimos la dasviacién cublial de la murieca y el trayecto de a transferencla

8¢ adapia mejor a los requisitos de cualquler transferencia.
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