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INTRODUCCION: 

La Parálisis Cerebral Infantil (P.C.I.) es difícil de definir ya que no se trata de 

una entidad patológica sino más bien de una categoría clasificatoria que denota 

una gama muy amplia de problemas que tienen algunas características en 

común. 

En los últimos 25 años, as más utilizadas son las modificaciones esencialmente 

de la descripción de Phelps de las manifestaciones clínicas de la P.C.I. que 

consisten más bien en sugerencias útiles para terapeutas y otras personas 

ocupadas en el tratamiento práctico de estos pacientes ¡22,23,241. 

Phelps basó su clasificación más bien en el estado del tono muscular, la 

presencia o ausencia do movimientos involuntarios y la distribución topográfica 

de ~lucio motoras, tomando en consideración los factores causales, el 

supuesto sitio de cambios nouropatológicos, y los defectos sensitivos 

concomitantes. 

El defecto de tal clasificación que define las categorías más bien en términos 

de cambio de tono muscular es que este último en un paciente particular varía 

notablemente con la fase de maduración corporal y puede alternarse 

considerablemente de un día a otro (incluso de una hora a otra) según la 

posición, la postura, el estado de alerta o la fatiga, la temperatura ambiental y 

el estado emocional (17,20,21). 
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Crothers y Peine al descartar que los signos característicos de parálisis cerebral 

se manifiestan sólo de manera gradual, han sentado las bases de una 

clasificación neurológica más explícita (Tabla 1)la►. 

La topografía de la parálisis se describe con relación al número de 

extremidades afectadas. Si solo hay afección de una, se conoce al transtorno 

como monoplena; si están afectadas las dos del mismo lado, hemiplejía; si tres 

extremidades están atacadas, triplejía, y si las cuatro extremidades sufren la 

afección, cuadriplejía o tetraplepa. Hay poco acuerdo sobre los términos diplejía 

o diplolía doble. Algunos autores han utilizado el término "diplena cerebral" o 

"dipielial para describir el cuadro de los pacientes con parálisis más o menos 

simétrica que proviene desde el nacimiento o de una etapa inmediatamente 

ulterior, que es más intensa en las extremidades inferiores que en las 

superiores (1,71. 

Los resultados del manejo quirúrgico en la extremidad superior de los pacientes 

espásticos son altamente controversiales (5,110,13,14,25,20], se han propuesto 

transferencia* tendinosas durante muchos años ►s►. Liberaciones musculares 

y alargamientos tendinosos han sido enfatizados por algunos autores pool, 

otros autores recomiendan las transferencias tendinosos ata►  y pocos artrodesis 

selectivas, además algunos autores no recomiendan ningún tipo de cirugía 

(5,11,13). 

Las Indicaciones de cirugía en miembro torácico debe ser cuidadosamente 
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seleccionada ya que sólo un pequeño porcentaje de los pacientes obtienen 

resultados satisfactorios [6,131. Algunos de los parámetros para la decisión de 

realizar la intervención quirúrgica debe basarse en la inteligencia del paciente, 

motivación, función motora, capacidad, sensibilidad y edad (141. En 1962 Green 

fue el primero en describir la transferencia del cubitol anterior a r 02° radiales, 

él mencionó que la transferencia en cuestión elimina la fuerza deformante 

ejercida desde el carpo que tira de la mano y la coloca en flexión y desviación 

cubito! (31, 

1 
La postura característica de la extremidad superior en pacientes con parálisis 

cerebral consiste en rotación Interna del hombro, flexión del codo, antebrazo 

pronado, muñeca en flexión y desviación cubital, flexión de los dedos y pulgar 

*dueto. Esta actitud habitual de la mano espástica se explica por predominio del 

grupo flexopronador, dentro de ellos el cubital anterior (CA) es el que mayor 

deformidad y limitación funcional representa. La transferencia de éste tendón 

se ha utilizado para la rehabilitación de la mano (14). El uso de éste tendón a los 

radiales 1° o 7 (1°R, 2°R) requiere de un grado I en la evaluación de Zancolli y 

mejora la prensión favoreciendo a los flexores y secundariamente mejora la 

supinación. 

La transferencia del cubitol anterior a los radiales a través de la membrana 

Interés« da una corrección de la deformidad de la muñeca y del antebrazo de 

la actitud en flexión y pronaclón. La función de la mano después de éste 

procedimiento es altamente controversia! le,s,10,14). 



4 

Antes de decidir que tipo de cirugía se realizará se debe entender que existen 

2 tipos de deformidades en parálisis cerebral: 

a) Deformidades fijas: Resultados por fuerzas producidas por imbalance 

muscular de actividad voluntaria y es manejado con liberación da músculos 

breves, alargamientos de tendones comunes, transferencias tendinosas, etc. El 

prevenir la recurrencia de la deformidad se logra restaurando el balance 

muscular. 

b) Deformidades dinámicas: Es mucho más difícil de tratar con cirugía ya que 

es una deformidad Intermitente. En este tipo de deformidad la cirugía puede dar 

malos resultados, este tipo de deformidad es la que presentan los pacientes 

atotósicos 



Tabla 1 
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CLASIFICACION DE PARAUSIS CEREBRAL INFANTIL 

Monoplano espástica 

Hemiplejia upástica 

Prenatal o Natal 	Mocha 	izquierda 

Poluta; 	derecha 	Izquierda 

Tetraplena espástka 

Simétrica 

Asimétrica 

Triplano espástica 

Paraplejía *apiano 

Parálisis cerebrales extrapiramideles 

Kernícterus 

Tipos mixtos 

Parálisis cerebral y además lesión medular 
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MATERIAL Y METODOS: 

Se realizaron transferencias del cubitol anterior a 1° o 7 radial en pacientes con 

P.C.L realizando modificaciones a la técnica original de Green y Banks descrita 

en 1962 131. La Indicación de la cirugía fue: flexión de muñeca y desviación 

cubital, antebrazo en pronación con incapacidad para llevarlo a neutro y tener 

una capacidad «tensora de los dedos calificada en I de Zanco!!! (los pacientes 

logran la extensión de los dedos con muñeca en neutro o flexión máxima de 

209. Los requisitos esenciales son: el cubital anterior y palmares íntegros, el 

antebrazo debo contar con su arco completo de supinación pasiva, y debe 

hacerse dorsiflexión del carpo y extensión de los dedos, el control voluntario 

de los músculos de la mano, brazo y antebrazo debe ser suficiente para que 

exista función satisfactoria después de la transferencia, estereognocia, LO. por 

arriba de 60 y discriminación entre 2 puntos mayor de 15 mm y que el paciente 

no sea atetósico. 

De Enero de 1082 a Diciembre de 1991 se realizaron 56 transferencias do cubitol 

anterior a 1° o 7 radial, 42 transferencias del CA-1°R y 14 de CA•2°R en 

pacientes con Parálisis Cerebral Infantil a través de la membrana interósea a 

diferencia de la técnica original en donde la transferencia se realizaba por el 

borde ~dial del antebrazo en el Hospital Shriners para Niños Unidad de 

México. La edad mínima de nuestros pacientes fue de 4.2 años y máxima de 

16.8 años (promedio 10.4 años), 33 de sexo masculino y 16 femenino. De todos 

los pacientes 46 fueron hemiphylcos (30 derechos y 16 izquierdos), 4 triplélicos 
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y B cuadriplálicos. Todos los pacientes tenían una valoración de Zancolli en I. 

La evaluación de la transferencia se realizó de la siguiente manera: 

Se revisaron 5 parámetros: 3 funcionales y 2 cosméticos obteniendo una 

calificación máxima de 8 puntos (Tabla 2). 

Todos los pacientes preoperatoriamente se consideraron en O puntos. 

Los tiempos de liberación fueron evaluados siempre por el mismo observador. 

Se describe además una clasificación en nuestro Hospital para evaluar la 

función de la mano dependiendo del uso de la misma (Tabla 3). 
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Tabla 2. 
VALORACION DE LA TRANSFERENCIA 

FUNCIONALES: 

MEJORIA EXTENSION SUPINACION TIEMPOS DE 

LIBERACION 

No O O O 

Parcial 1 1 1 

Completa 2 2 2 

Total 6 puntos 

COSMESIS: 

MEJORIA CORRECCION DESVIACION CUBITAL APAlB31K24 

No O O 

SI 1 1 

Total 2 punto. 

Tabla 3. 

USO DE LA MANO 

Grado 1 	 No la usa 

Grado II 	 La usa como pala 

Grado XI 	Ayuda a la contralat.ral 

Grado IV 	Mano funcional e Independiente 
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TECNICA QUIRURGICA: 

Bajo enastada general y con uso de torniquete se pinta con azul de metileno 

las Incisiones a realizar, una en palo de Hockey en la cara volar de la muñeca 

sobre la Inserción d'atol del Cubitol anterior, otra en forma de semiluna en tercio 

medio del antebrazo en la cara volar sobre el Cubito! anterior; la última sobre 

el dorso do la muñeca, también en palo de Hockey sobre la segunda corredera 

dorsal (Fig 1). Se realiza la primera incisión y se localiza el Cubital anterior el 

cual se refiere en su porción dista! con una sutura absorbible gruesa (0) y se 

tenotomiza (Fig 2 A), se realiza la 2a, incisión en la cara volar del antebrazo, se 

localiza el tendón del Cubital anterior y se libera de todo el paratendón y se 

saca (Fig 2 B), se realiza una incisión a través de la membrana Interósea 

rechazando el nervio mediano hacia lateral y teniendo como limites de la 

ventana el pronador redondo y el pronador cuadrado, esto para tener la ventana 

lo más grande posible para que no se atrape la transferencia (Fig 3). Se realiza 

la tercera Incisión en la cara dorsal da la muñeca, se abre la segunda corredera 

y se realiza la transferencia del cubito! anterior a través de la membrana 

interaua hacía el dorso de la muñeca (Fig 4 A), realizando una meticulosa 

tenorrafla término lateral hacia el 1° o 2' radial dando extensión do 20 a 303  de 

la muñeca (Fig 4 O) (121, se sutura por planos y posteriormente se colocó una 

férula anterior de yeso manteniendo la extensión do la muñeca (Fig 5). La férula 

se mantiene por un lapso de 3 semanas y en ese momento se Indica una férula 

de <utopia« sólo en los casos en que la transferencia se combine con otro 

procedimiento y el 2' procedimiento lo requiera. Se Inicia movilización activa 
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a las 3 semanas, para evitar que se atrape la transferencia. 

El tiempo de seguimiento fue mínimo de 3.3 años y máximo de 11.8 años 

(promedio 7.5 años). 

Los resultados se agruparon da la siguiente manera: 

Buenos 	8 y 7 puntos 

Regulares 	6, 5 y 4 puntos 

Malos 	3, 2 y 1 puntos 



Mg 1. Incisiones para la Transferencia del 

Cubital anterior a los Radiales. 
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Flg 2 A y B. Tendón del Cubital Anterior desinsertado 

y liberado del paratendón. 
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Flg 3. Ventana en la membrana lnterósea. 
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Fig 4 A y B. Transferencia del Cubital anterior hacia 

el dorso de la muñeca y tenorrafia con el 1° radial. 
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Flg 5. Aspecto de las incisiones ya suturadas 

y la transferencia realizada. 
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RESULTADOS: 

Evaluamos los resultados de las transferencias en forme independiente entre 

el cubito, anterior al 1° radial y al 2° radial. 

Al principio del estudio todos nuestros pacientes se calificaron encontrándose 

en O puntos, después de la transferencia del Cubital anterior al 1° radial se 

volvieron a calificar y 23 pacientes (48%) tuvieron buenos resultados (entre 7 

y 8 puntos), 15 pacientes (36%) obtuvieron regulares resultados (4, 5 o 6 

puntos) y 4 pacientes (16%) malos resultados (1, 2 o 3 puntos); del mismo modo 

evaluamos la transferencia realizada del Cubital anterior al 2' radial obteniendo 

5 pimientos (36%) con buenos resultados, 8 pacientes (57%) con regulares y un 

paciente (7%) con malos resultados (Tabla 4). 

En cuanto al uso de la mano encontramos que 28 pacientes (50%) no utilizaban 

la mano, 18 pacientes (32%) utilizaban su mano como pala, es decir, para jalar 

o empujar cosas, 10 pacientes (18%) tenían una mano auxiliar a la contralateral 

y ningún paciente tenía una mano funcional e independiante. Después de 

realizada la transferencia 2 pacientes (3.5%) permanecieron sin utilizar la mano, 

18 pacientes (32%) la utilizaron como pala, 28 paciontes (50%) obtuvieron una 

mano auxiliar a la contralateral y 8 pacientes (14.3%) terminaron con una mano 

funcional e Independiente (Fig 6). 
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Por lo tanto en cuanto a la función de la mano encontramos que el 19.2% 

pannaneció en el mismo grupo, el 38.5% avanzó un grupo y el 42.3% avanzó 2 

grupos; de ésta manera, 50% portonocían al grupo I antes de la cirugía y al 

terminar al procedimiento obtuvimos que el 50% de los pacientes terminaron 

perteneciendo al grupo III (Tabla 5). Esto nos habla de lo importante de realizar 

una buena valoración preoperatorla y escoger la cirugía Ideal (Transferencias, 

*pinturas, ~inserciones, etc.) de acuerdo a cada uno de los pacientes. 

Tabla 4. 

RESULTADOS DE LAS TRANSFERENCIAS 

CA - r RADIAL 	CA - 2 )  RADIAL 

BUENOS 	23 (48%) 	 5 (36%) 

REGULAR 	15 (38%) 	 8 (57%) 

MALOS 	4 (16%) 	 1 ( 7%) 

Tabla 6. 

FUNCION DE LA MANO 

PREOPERATORIO POSTOPERATORIO 

Grupo I: 	28 (50%) 	2 ( 3.5%) 

Grupo 11: 	18 (32%) 	16 (32.2%) 

Grupo III: 	10 (18%) 	28 (50.0%) 

Grupo IV: 	0 	 8 (113%) 
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Flg 6. Función de la mano 10 semanas 

después de realizada la transferencia. 



DISCUSION: 
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Las transferencias de tendones flexores hacia el dorso do la muñeca es un buen 

procedimiento, fue reportado por Goldner, Green,y Hoffer (4,5,8J y más tarde por 

Koman y Gelberman (141. 

En pacientes quienes logran una buena extensión de los dedos el 

procedimiento de elección ea la transferencia del cubito! anterior a radiales ya 

que es el procedimiento más simple para corregir la deformidad de la muñeca 

y mejorar la capacidad prensil. 

Es deseable contar con una electromlografia preoperatoriamente; según 

Samllson, Mowery y Gelbormen los cambios de la actividad eléctrica no son 

constantes, por esta misma razón se debe tener una buena evaluación clínica 

preoperatoria 114,11,251. 

Se puede realizar algunos procedimientos simultáneos con la transferencia 

como son apertura del primer espacio en el pulgar aducto, reforzamiento del 

extensor largo del pulgar con el supinador largo, avances de placa volar en 

sublimaciones metacarpo-filángicas, etc. [en. 

Nosotros utilizamos la clasificación de Zancolli para determinar la capacidad de 

extensión de los dedos, Zanco!!! I logra la extensión de los dedos con la 

muñeca en neutro o hasta 20' de flexión, Zancolli Si logra la extensión de los 
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dedos con una flexión de la muñeca de 20' o más y, Zanco!!! III aún con flexión 

completa de la muñeca no logra la extensión de los dedos 128,29,30]. Con esta 

clasificación podemos escoger el tipo de procedimiento "Idear como por 

ejemplo: Cubitol anterior a Extensor común en Zanco!!! II o desinserción de 

epitrocleares en Zanco!!! III, etc. (26,27,29,30). 
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CONCLUSIONES: 

La transferencia del cubitol anterior a radiales debe realizarse cuando el 

paciente time una valoración de Zanco!!! en 1, limitación para la supinación 

activa y desviación cubitaL 

La transferencia es mejor cuando se realiza al 1° radial que al 23  radial. 

Mejora notablemente la función de la mano espástica, avanzando por lo menos 

un grado, los tiempos de liberación mejoran probablemente por el cambio de 

dislálico a tétrico por receptores del tendón huesped. 

Preoperatorlamente según la evaluación todos los pacientes tenían O puntos, 

postoporatoriamonte obtuvimos más del 60% de buenos resultados (7 y 8 

puntos). 

Ea mejor realizar la transferencia a través de la membrana intorósea que por el 

bordo cubito, como en la técnica original ya que do esta manera también 

corregimos la desviación cubitol de la muñeca y el trayecto de la transferencia 

se adapta mejor a los requisitos do cualquier transferencia. 
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