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Evaluacion neuromotora de pacientes con pardisis cerebra espastica tratados
con cirugia ortopédica en € Instituto Nacional de Rehabilitacion
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Servicio de Pardlisis Cerebral y Estimulacién Temprana perteneciente ala Division de Rehabilitacion Pedidtrica
del Instituto Naciona de Rehabilitacion

RESUMEN. Antecedentes: L a paralisis cerebral
(PC) es una condicion neuroldgica estatica resul-
tantedeunalesién cerebral antesqueel desarrollo
cerebral sea completo. La meta en el mango no es
curarlos, sino aumentar su funcionalidad, mejo-
rar sus capacidades y mantener la locomocion, €l
desarrollo cognitivo, la interaccion social y la in-
dependencia. L os mejores resultados se obtienen
de un manejo temprano e intensivo que involucra
terapia fisica y ocupacional, tratamientos médicos
y quirdrgicos, ayudas mecanicasy el manejo de
las condiciones asociadas. Objetivo: Evaluar la me-
joria neuromotora en pacientes con PC espastica
posterior atratamiento quirargico en el Instituto
Nacional de Rehabilitacion. Pacientes y métodos:
Pacientes con diagndstico de PC espastica que acu-
dan ala consulta externa de Rehabilitacion Pedié-
trica, presentados en la Clinica Conjunta de PC
de Enero de 2007 a Enero de 2008, que serealizd
tratamiento quir argico de miembr os pélvicos. Fue-
ron evaluados en tres ocasiones con unas pruebas
neuromotoras con medicién de la funcién motora
gruesa (GMFM) y calificada con el sistema de cla-
sificacion de la funcion motora gruesa (SCFMG).

ABSTRACT. Background: Cerebral palsy (CP)
is a static neurologic condition resulting from a
brain lesion occurring before the completion of
brain development. The goal of management is
not cure, but increasing patients' functionality
and improving their capabilities and maintaining
their locomotion, cognitive development, social in-
teraction and independence. The best results are
obtained with an early and intensive management
that includes physical and occupational therapy,
medical and surgical treatments, mechanical aids
and the management of concomitant conditions.
Objective: To assess the neuromotor improvement
in patientswith spastic CP after surgical treatment
at the National Rehabilitation Institute. Patients
and methods: Patients with a diagnosis of spastic
CP who presented at the Pediatric Rehabilitation
outpatient service werereferred to the Joint CP
Clinic from January 2007 to January 2008, and
underwent surgical treatment of the pelvic limbs.
They were assessed 3 times and underwent neu-
romotor tests with gross motor function measure
(GMFM), which was rated with the gross motor
function classification system (GMFCS). Results:
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Resultados: L a mayoria de los pacientes mejoraron
en la evaluacion del tono y contracturas muscula-
resy en el porcentaje de GMFM ademas de que
modificaron su nivel de auto-movilidad hacia un
nivel inmediato superior. Conclusiones: El tonoy
contracturas muscular es presentar on mejor ias sig-
nificativas posterior a la cirugia asi como el por-
centaje de GMFM Yy los niveles de auto-movilidad
del SCFMG. La cirugia de multinivel asociada a
un programa de terapia fisica postquir Grgico pro-
duce mejoria considerable en la funcién motora
gruesa delos pacientes con PC espastica.

Palabras clave: evaluacion, cirugia, paralisis ce-
rebral, rehabilitacion, espasticidad muscular.

I ntroduccion

Lapardisis cerebral (PC) representa una de las enferme-
dades mas comunes dentro de la rehabilitacion pediatrica,
esta afeccién mundialmente ocurre en 2-2.5 de cada 1,000
nacidos vivos.

Es un término que engloba a un grupo de sindromes con
déficit motor no progresivos, secundarios a lesiones o anor-
malidades en un cerebro que se encuentra en las primeras
etapas de desarrollo.!

Se caracteriza por un impedimento motor y puede acom-
pafiarse de disfuncion fisicay mental. En Estados Unidos
se estima que existen 764,000 pacientes (nifios y adultos)
con pardlisis cerebral. Més alin, un estimado de 8,000 recién
nacidos e infantes y 1,500 preescolares son diagnosticados
con pardlisis cerebral cada afio.**

Existen numerosos instrumentos para cuantificar el desa-
rrollo motor, los hitos del desarrollo y las habilidades moto-
ras para determinar la calidad de vida de los pacientes con
PC y sus cuidadores primarios.>’

Independientemente de las alteraciones en el desarrollo
que pueden llegar a presentar los individuos con PC como
resultado de un impedimento del sistema nervioso central en
desarrollo, el marco de este desorden son las alteraciones en
€l desarrollo de la funcion motora gruesa.>®

Cuando alos padres se les comunica que su hijo sufre PC,
lo cual ocurre generalmente en los primeros afios de vida, |0
que mas les interesa saber es la severidad de éste'y s su nifio
vaaser capaz 0 ho de caminar. La evidencia que se tiene para
contestar estas preguntas hasta hace poco, se limitaba ala ob-
servacién de la asociacién entre los reflejos primitivos y las
habilidades motoras tempranas a los dos afios y la marcha a
una edad mas tardia o por otra parte, en los hitos del desarrollo
motor tales como la sedentacion entre los dos y cuatro afios de
edad y lamarcha a una edad més tardia.®°

Sin embargo, los hallazgos basados en estos simples
marcadores son conflictivos, ya que por ejemplo, algunos
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Most of the patients had improvement in the mus-
cle tone and contractur e assessments aswell asin
the GMFM, and their self-mobility increased one
level. Conclusions: Significant improvements were
seen in the muscle tone and contractur es after sur-
gery; the GMFM and the self-mobility levelsin
the GMFCS also improved. Multiple level surgery
together with a postoperative physical therapy
program results in consider able improvementsin
the gross motor function measure of patients with
spastic CP.

Key words: evaluation, surgery, cerebral palsy,
rehabilitation, muscle spasticity.

autores estiman gue la probabilidad de dar diez pasos sin
ayuda a los cinco afios o después de los cinco afios varia
dependiendo lavariedad clinicade laPC.®

Algunos estudios transversal es acerca del comportamien-
to motor de los nifios con PC han demostrado patrones ca-
racteristicos de desarrollo motor de acuerdo a la severidad
de la patologia. ¥

Las curvas de desarrollo motor creadas por Palisano y
sus colaboradores, las cuales estdn basadas en estudios
transversales de poblaciones estratificadas y validadas por
el Sistema de Clasificacién de la Funcién Motora Gruesa
(SCFMG) para PC son de gran utilidad para clasificar el de-
sarrollo motor de los pacientes.'+1¢

La Medicién de la Funcién Motora Gruesa (GMFM)
disefiada y validada por Diane Russell del Chedocke
MacMaster Hospital de Ontario, Canada, es un criterio de
referencia observacional que ha sido desarrollado y valida-
do parala evaluacion de nifios con PC. La GMFM origina
fue modificada en 1990 basandose los autores en una retroa-
limentacion de los médicos y examinadores que la utilizan.
Se afadieron tres items ala medida original de ochentay
cinco items en un esfuerzo de permitir que esos items fueran
evaluados de manera bilateral .18

Aunque conforme se va avanzando en la aplicacion, cada
uno de los items va creciendo en cuanto a su dificultad, su
ordenamiento fue basado en un juicio clinicoy en lalitera-
tura, ademas de que se tomd en cuenta el orden para su fécil
aplicacion.*®

Parala edad de cinco afios, los nifios sin retraso del de-
sarrollo motor son capaces de completar todos los items de
la GMFM. La puntuacion para cada una de las categorias
es expresada como un porcentgje de la maxima puntuacién
para cada una de ellas. La puntuacion total es obtenida por
un promedio de las calificaciones porcentuales de las cinco
categorias.’®

Originamente, se pretendia tener con laGMFM uname-
dida que pudiera ser utilizada por nifios a través de un es-
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pectro de actividades para poder hacer posible que los nifios
con diferentes habilidades motoras gruesas pudieran entrar a
estudios clinicosy ser evaluados por la misma herramienta;
ademas de que pudiera ser una herramienta Util para poder
hacer evaluaciones periddicas alos nifios y asi tener un se-
guimiento.®

La capacidad para detectar cambios en los pacien-
tes por medio de la GMFM ha sido apoyada por varios
analisis de las puntuaciones de los nifios que han sido
evaluados dos 0 més veces por ella, por la misma per-
sona, en un intervalo de cinco a siete meses. Para |los
nifios con pardlisis cerebral los cambios en la puntua-
cion total de la GMFM ha sido correlacionada con la
percepcion de cambio por parte de los padres, de los
terapistas de los nifios y por |os cambios validados por
los examinadores.*®

Se ha demostrado en varios estudios que la mejoria en
las puntuaciones de la GMFM es mejor en los nifios que
se encuentran recuperandose de una lesion cerebral aguda,
seguidas por nifios de edad preescolar sin retraso del desa-
rrollo motor y por ltimo para nifios con PC. 2%

Los investigadores han utilizado la GMFM en nifios con
PC espastica para validar la efectividad de las rizotomias,
baclofén intratecal, terapiafisica, equinoterapia, electroesti-
mulacién, ortesisy alargamientos tendinosos, 19202526

El Sistema de Clasificacion de la Funcién Motora Gruesa
(SCFMG) fue desarrollado por Palisano y sus colaborado-
res paratener un instrumento que permitiera documentar la
funcion motora gruesa en nifios con PC, debido a que no se
contaba con un sistema estandarizado para la clasificacién
de las habilidades y limitaciones de la funcion motora grue-
Sa.4'10’27‘28

El SCFMG esta basada en el concepto de las habilidades
y limitaciones de lafuncién motoragruesay esanadlogaalos
sistemas de estadificacién usados para describir el cancer.

El SCFMG esta disefiado para nifios con PC menores de
doce afios de edad. El sistema cuenta con cinco niveles que
estan basados en diferencias en e movimiento iniciado por
€l paciente con un énfasis particular en la sedestaciony la
marcha. Los cinco niveles representan diferencias en lafun-
€idn motora gruesa que son importantes para las actividades
diarias de los pacientes, 411172930

Los objetivos del presente estudio fueron:

» Evaluar la mejoria neuromotora en pacientes con paralisis
cerebral espastica posterior atratamiento quirdrgico en el
Instituto Nacional de Rehabilitacion.

e Identificar los cambios en el tono muscular, la movilidad
articular y lascontracturasen los pacientes incorporados
al estudio.

e Evaluar la mejoria en la funcién motora gruesa en pacien-
tes con PC posterior atratamiento quirdrgico mediante la
aplicacion de la GMFM.

e Comprobar los posibles cambios en los niveles de auto-
movilidad en los pacientesincorporadosal estudio através
delaaplicacion del SCFMG.
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Material y métodos

Se trata de un estudio descriptivo, longitudinal, prospec-
tivo, de intervencion deliberaday abierto.

Seincluird en el estudio aquellos pacientes con diagnos-
tico de PC espastica que acudan a la consulta externa de
Rehabilitacion Pedidtrica presentados en la Clinica Conjun-
ta de Pardlisis Cerebral del Instituto Nacional de Rehabili-
tacion y que se decida tratamiento quirdrgico de miembros
pélvicos.

Criterios deinclusion

» Diagnéstico de PC espastica.

* Nifios mayores de 2 afios y menores de 12 afios.

* Consentimiento de los padres para su participacion.
* Sexo indistinto.

* Pacientes presentados en la Clinica Conjunta de PC.

Criterios de exclusion

¢ Formas clinicas discinéticas, ataxicas o mixtas.

* Pacientes con cardiopatias congénitas o epilepsia activa.

* Pacientes alos cuales se les aplicé cirugia ortopédica previa
al estudio.

* Pacientes sometidos a tratamiento quirtrgico de miembros
torécicos.

* Necesidad de cirugia por escoliosis.

Criterios de eliminacion

* Pacientes con complicaciones postoperatorias.

e Abandono del programa de rehabilitacion postquirirgico.

* Pacientes que no realizaron las pruebas en alguno de los
momentos eval uativos.

L os pacientes fueron evaluados en tres ocasiones:

e Ira Evaluacién (Prequirtrgica): Posterior a la toma de
decision sobre laintervencion quirdrgica a practicar.

* 2da Evaluacién: A los tres meses de la cirugia practicada
y posterior a retiro de lainmovilizacion.

* 3ra Evaluacién: A los seis meses de realizada la cirugia.

La primera evaluacion prequirdrgica consistio en:
Evaluacion Neuromuscular,

* Aplicacién de la GMFM y
* Aplicacién del SCFMG.

Unavez que fue realizado € tratamiento quirdrgico den-
tro del Instituto Nacional de Rehabilitacion y pasados tres
meses de éste, cuando seretird el aparato de yeso, serealizé
una segunda evaluacién y a los seis meses otra, aplicando
las escalas ya mencionadas.
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De esta manera, se tendran tres calificaciones, una pre-
quirdrgicay dos postquirdrgicas para evaluar de unamanera
mas objetiva la funcién motora gruesa de los pacientes.

Seredizé e siguiente andlisis:

—_

. De fiabilidad: De las escalas con o. de Cronbach.

2. Pruebade Friedman paracomparar k de muestrasrelacio-
nadas en la prequirdrgica, primeray segunda evaluacion
postquirdrgicas.

3. Multivariado paraevaluar efectosde edad y sexo sobrelos
cambios en las escalas de Funcién Motora Gruesa.

4. Pruebasdecorrelacion entrelas escalas de Funcién Maotora
Gruesa gjustadas por edad y sexo.

5. Sereunieron los datos de |as evaluaciones vaciandose en

Microsoft Office Excel 2007 y se utiliz6 al Programa SPSS

version 15.0 para Windows XP.

Consentimiento informado

Se otorg6 a padre o tutor de todos los pacientes el con-
sentimiento informado para su lectura, toma de decisiéon de
participacion en el estudio para posteriormente iniciar la pri-
mera eval uacion correspondiente.

Resultados

Se evaluaron un total de 30 pacientes, de los cuales 15
pacientes (50%) corresponden a género masculino, €l resto
corresponden al género femenino. En cuanto ala edad, 18
de los pacientes (60%) se encuentran entre los 2 'y 6 afiosy
el resto entre los 7 'y 12 afios.

En cuanto a las formas topograficas de parélisis cerebral
de los pacientes de |la muestra se resume en la grdfica 1.

Latabla I expresalos valores de mediay desviacion
estandar en las diferentes eval uaciones donde se compro-
bé un incremento considerable de los porcentajes alcan-
zados en la GMFM a partir de la evaluacion inicial hasta
la evaluacion final alos 6 meses en las tres formas topo-
gréficas de PC con valores altamente significativos para
la cuadriparesiay diparesia espasticas. En la hemiparesia
espéstica los resultados reflejan significancia estadistica,
sin embargo el hecho de iniciar con valores muy eleva-
dos (92.1%) en la evaluacion preoperatoria hace que los
valores en la evaluacion final sean relativamente menos
notables.

Los resultados obtenidos en latabla 1 se evidencian ilus-
trativamente en la grdfica 2, demuestra los porcentajes de
cambio desde la evaluacién basal hasta la final en las dife-
rentes formas topograficas de PC y se observa que en la cua-
driparesia de la basal ala segunda evaluacion representa un
15.4% de cambio y de la segunda a latercera evaluacion un
26.1%. De forma similar en la diparesia espastica también
pueden observarse porcentajes elevados de cambio (4.90%
y 9.20%) lo cua no sucede de igual manera en las hemipa-
resias donde los porcentajes de cambio son muy pequefios
(0.10% y 2.10%) debido a que como se sefial  anteriormen-
te, en esta ultima forma topografica el porcentaje de GFMF
inicial es muy elevado, pues habitualmente lainmensa ma-
yoria de estos nifios son ambulatorios en edades tempranas,
lo que hace que se eleven sustancialmente los porcentajes
motores gruesos.

En la evaluacion final (6 meses) de |los pacientes con
diparesia espéastica, una vez mas se puede corroborar la
correlacion significativa entre la GMFM y el SCFMG
siendo una vez mas que al obtener un mayor porcenta-
je de la primera, se obtiene un mejor nivel del segundo
(Grdfica 3).

L os pacientes dentro del grupo de hemiparesia espéstica,
al final de las evaluaciones muestran una significativa co-
rrelacion entrelaGMFM y e SCFMG, siendo que a mayor
porcentaje final obtenido mayor nivel alcanzado por los pa-
cientes en el Sistema de Clasificacién (Grdfica 4).

Tipo de PC

I Cuadriparesia
[] Diparesia

[ Hemiparesia

Grifica 1. Distribucién de la muestra segin forma topogréfica de paralisis
cerebral (PC).

Tabla 1. Valores de media y desviacion estandar de la medicion dela funcién motora gruesa (GM FM) en los difer entes momentos
evaluativos segiin forma topografica de parilisis cerebral.

Subtipo PC
Cuadriparesia
Medicién (n=9)
Basal preoperatorio 13.6% (5.4)
Postoperatoria 3 meses 15.7% (6.1)
Postoperatoria 6 meses 19.8% (6.7)
P 0.0001
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Diparesia Hemiparesia
(n=14) (n=7)
58.6% (23.6) 92.1% (5.0)
61.5% (23.1) 91.0% (8.7)
67.2% (23.4) 93.0% (7.9)
0.0001 0.019
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En latabla II se observa la clasificacion inicial y final
acorde al SCFMG en €l total de lamuestra estudiada:

* Nivel V: de 15 pacientes que iniciaron en este nivel para
la evaluacidn final 11 terminaron en el mismo nivel y 4 de
ellos pasaron a nivel 1V.

* Nivel IV: 3 pacientes en este nivel al inicio de la evaluacion,
permaneciendo uno de ellos en este nivel y pasando 2 de
ellosa nivel I11.

e Nivel III: 7 pacientes de los cuales en la evaluacién final
1 permanecio en este mismo nivel, 5 pasaron a nivel 11y
uno de ellos termind en nivel |.

* Nivel II: 3 pacientes al inicio en este nivel, permaneciendo
lenéstey2al nivel l.

* NivelI: 2 pacientes iniciaron y permanecieron en €l alos 6 meses.

Por lo que de manera general se comprobd que 14 pa-
cientes (46.6%) modificaron su nivel de auto-movilidad ha-
cia un nivel inmediato superior, lo cual refleja que obtuvie-
ron modificaciones cualitativamente superiores.

En cuanto al tono muscular, éste mostré una mejoria
significativa en los pacientes con cuadriparesia espastica y
diparesia espéstica, siendo que la mayoria de los pacientes
mostraron un 1 en la Escala de Ashworth modificada tanto
para caderas, como pararodillasy tobillos.

Las contracturas musculares mejoraron significativamen-
te en las tres formas topograficas tanto para flexores de ca-
dera, isguictibialesy recto anterior bilateral.

Discusion
La meta en el manejo de los pacientes con pardlisis ce-

rebral no es curar alos pacientes, sino aumentar su funcio-

Porcentaje de cambio
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Gréfica 2. Porcentgjes de cambio de la medicion de la funcion motora
gruesa (GMFM) en los diferentes momentos eval uativos segiin subtipo de
pardlisis cerebral.
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nalidad, mejorar sus capacidades y mantener lalocomocion,
el desarrollo cognitivo, lainteraccion social y la indepen-
dencia. Los mejores resultados se obtienen de un manejo
temprano e intensivo.*?

A pesar de las modernas mejoras en el cuidado prenatal,
laincidencia de pardlisis cerebral ha aumentado debido a
gue la supervivencia de los nifios de bajo peso a nacer ha
aumentado. El uso de intervenciones no ortopédicas tales
como la toxina botulinicay las bombas intratecal es de ba-
clofeno ha aumentado, sin embargo, lamayoria de los nifios
ambulatorios y no ambulatorios con pardlisis cerebra pre-
sentarén deformidades muscul oesquel éticas y seran candi-
datos a tratamiento quirdrgico.z

Laedad del paciente al momento de la cirugia es impor-
tante debido a que los nifios en edad preescolar son més pro-
pensos a sufrir contracturas debido al crecimiento continuo.
El patron tipico de marcha se convierte en un patrén adulto
aproximadamente a los siete afios de edad, por lo que una

1S
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GMFM 6 meses porcentaje

Grifica 3. Correlacion entre GMFM alos 6 mesesy SCFMG alos 6 meses

en pacientes con diparesia.

75 80 85 90 95
GMFM 6 meses porcentaje

Grifica 4. Correlacion entre GMFM alos 6 mesesy SCFMG alos 6 meses
en pacientes con hemiparesia.
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Tabla II. Cambios en el SCFMG inicial y final en la muestra total de pacientes con paralisis cerebral.

SCFMG inicial Nivel V Nivel IV Nivel 111
Nivel V 11 4 -
Nivel IV - 1 2
Nivel 111 - - 1
Nivel 1l - - -
Nivel | — - —
No. 11 5 3
% 36.6 16.6 10

intervencion quirdrgica en nifios muy pequefios raramente
conlleva a mejoras duraderas durante el crecimiento.?

La cirugia a mltiples niveles consistente en una combi-
nacién de neurectomia, tenotomia, artrodesis, osteotomia,
alargamiento tendinoso, fijacion vertebral, etc., ha demos-
trado ser lapautaaelegir en los pacientes con pardlisis cere-
bral candidatos a cirugia ortopédica.?

Koman concluyé que la tenotomia de aductores e iliopsoas
con 50% de subluxacion previene laluxacion y mejora la
caobertura en el 80% de los nifios con PC. Presedo y colabo-
radores en una muestra de 65 nifios con PC postoperados de
tenotomia de aductoresy psoasiliaco, comprob6 que el 74%
mejoroé lafuncién motoragruesay laradiacion infrarrojalR
fue el mejor predictor de buenos resultados. La correccion
femoral antes de 5 afios garantizala estabilidad de la cadera;
mientras que Pirpiris y sus colaboradores determinaron que
el alargamiento de isquiotibiales disminuye la contractura
en flexién. Asi mismo, Spiro y sus colaboradores compro-
baron que la cirugia multinivel mejora la funcion motora
postoperatoria de | os pacientes.®

En nuestra muestra de pacientes, podemos observar que
por todos |os métodos de evaluacién (Eval uacién Neuromo-
tora, GMFM y SCFMG) existen cambios muy significativos
desde la evaluacion preoperatoria hasta la tercera eval ua-
cion alos seis meses. Siendo que los que presentaban cua-
driparesia y diparesia mostraron cambios mads significativos;
siendo esto l6gico y esperable debido a que los pacientes
hemiparéticos tienden a alcanzar un mayor porcentaje en
la GMFM desde la primera evaluacion, asi mismo se en-
cuentran en niveles més atos de la SCFMG siendo més di-
ficil que muestren cambios tan notables como los otros dos
grupos de pacientes, ya que las habilidades que no logran
completar son las que Unicamente se esperarian normales en
pacientes sin ningun tipo de impedimento motor.

Es importante también notar que |os pacientes con cua-
driparesia espastica muestran muy poca 0 ninguna mejoria
en la SCFMG basal y final debido a que se sabe que la ciru-
giamultinivel en estos pacientes vaencaminadaafacilitar al
cuidador las actividades de higiene y cuidado mas que ame-
jorar lamovilidad y capacidad funcional de estos pacientes.

Es interesante el hecho de que en los pacientes con dipa-
resiay hemiparesia espasticas los porcentajes obtenidos en
laGMFM inicial, alos 3y 6 meses se correlacionan directa-
mente con los niveles alcanzados en la SCFMG; por lo que
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SCEMG final

Nivel 11 Nivel | No. %
- - 15 50
= = 3 10
5 1 7 233
1 2 3 10
- 2 2 6.7
6 5 30 100
20 16.6 100

amayor porcentaje de funcion motora gruesa se obtendraun
mayor nivel de auto-movilidad.

En los pacientes con cuadriparesia existen variables neuro-
motoras que mostraron ser estadisticamente significativas des-
de la evaluacion basal a la final; tales como el tono de ambas
caderas, rodillas y tobillos, contracturas de flexores de caderas
e isquiotibiales; mostrando asi que la cirugia multinivel de
miembros pélvicos tiene un adecuado resultado en este grupo.
Por otra parte, es interesante la prediccion de las contracturas
de flexores de cadera en relacién al porcentaje alcanzado en
la GMFM final, dado que entre mayor porcentaje de funcién
motora gruesa existira un menor grado de contracturas.

En los pacientes con diparesia el tono de caderas, rodillas
y tobillos, asi como la contractura de flexores de cadera, is-
quiotibiales y recto anterior mejoraron posteriormente a la
cirugia demostrando ésta su utilidad. De la misma manera
gue en pacientes cuadriparéticos las contracturas de isquio-
tibiales muestran una prediccidn significativa en compara-
cibnalaGMFM.

Por dltimo, los pacientes con hemiparesia muestran sig-
nificancia estadistica para tono de tobillo, contractura de
isquiotibiales y recto anterior del lado afectado de la eva
luacién basal a Ia final. Una vez mas la GMFM muestra una
prediccién en el tono del miembro inferior afectado al final
de laevaluacion.

En conclusion, los cambios en el tono y contracturas
muscul ares presentaron resultados estadisticamente signi-
ficativos posteriores al tratamiento quirtrgico. La Medicién
de la Funcién Motora Gruesa constituy6 un instrumento de
gran utilidad para comprobar la mejoria a canzada por los
pacientes con paralisis cerebral tratados con cirugia ortopé-
dica multinivel con resultados altamente significativos.

Las modificaciones en los niveles de auto-movilidad del
Sistema de Clasificacién de la Funcién Motora Gruesa fue-
ron mas evidentes en la evaluacién final; sin embargo estos
resultados no obtuvieron significancia estadistica dada la
complejidad requerida paralograr un cambio en el nivel de
auto-movilidad, por 1o que los pacientes pueden incluso me-
jorar su nivel de funcionamiento motor dentro de un mismo
nivel de auto-movilidad.

La cirugia multinivel asociada a un programa de terapia
fisica postquirdrgico produce mejoria considerable en la
funcién motora gruesa de los pacientes con pardisis cere-
bral espéstica.
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Eva uacién neuromotora de pacientes con pardlisis cerebral espésticatratados con cirugia ortopédicaen el Instituto Nacional de Rehabilitacion

Bibliografia

Paneth N, Hong T, Korzeniewski S: The descriptive epidemiology of
cerebral palsy. Clin Perinatol 2006; 33: 251-67.

Arroyave G, Jarillo E, Garfias M, Ribera D, Uribe J: La pardlisis cere-
bral en México. Rev Esp Salud Piiblica 2000; 74: 549-59.

Pollock G: Surgical treatment of cerebral palsy. J Bone Joint Surgery
2001; 44: 68-81.

Palisano R, Hanna S, Rosenbaum P, Russell D, Walter S, Wood E,
Raina, et a: Validation of amodel of gross motor function for children
with cerebral palsy. Phys Ther 2000; 80: 974-85.

Ketelaar M, Vermeer A, Helders P: Functional motor abilities of chil-
dren with cerebral palsy: A systematic literature review of assessment
measures. Clin Rehabil 2000; 12: 369-80.

Wood E, Rosenbaum P: The gross motor function classification sys-
tem for cerebral palsy: A study of reliability and stability over time.
Dev Med Child Neurol 2000; 42: 292-6.

Morris C, Bartlett D: Gross motor function classification system: Im-
pact and utility. Dev Med Child Neurol 2004; 46: 60-5.

Rosenbaum P, Walter S, Hanna S, Palisano R, Russell D, Raina P, et
al: Prognosis for gross motor function in cerebral palsy. JAMA 2002;
288: 1357-63.

Shapiro B: Cerebral palsy: A reconceptualization of the spectrum. J
Pediatr 2004; 145:; 3-7.

Jarvis S, Glinianaia S, Blair E: Cerebral palsy and intrauterine growth.
Clin Perinatol 2006; 33: 285-300.

Palmer F: Strategies for the early diagnosis of cerebral palsy. The J
Pediatr 2004; 145; 8-11.

Krigger K: Cerebral palsy: An overview. Am Fam Physician 2006; 73:
91-100.

Liptak G, Accardo P: Health and socia outcomes of children with ce-
rebral palsy. J Pediatr 2004; 145: 36-41.

Kulak W, Sobaniec W, Smigielska J, Kubas B, Walecki J: A compa-
rison of spastic diplegic and tetraplegic cerebral palsy. Pediatr Neurol
2005; 32: 311-7.

Mewasingh L, Sekhara T, Pelc K, Missa A, Cheron G, Dan B: Motor
strategies in standig up in children with hemiplegia. Pediatr Neurol
2003; 3: 257-61.

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2010; 24(5): 331-337

337

16.

17.

18.

10.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Nordmark E, H&gglund G, Lagergren J: Cerebral palsy in Southern Swe-
den. Prevalence and clinical features. Acta Paediatr 2001; 90: 1271-6.
Nordmark E, H&gglund G, Lagergren J: Cerebral palsy in Southern
Sweden. Gross motor function and disabilities. Acta Paediatr 2001;
90: 1277-82.

Russell D, Rosenbaum P, Lane M, Gowland C, Goldsmith C, Boy-
ce W, at a: Training users in the gross motor function measure: Me-
thodological and practical issues. Phys Ther 2002; 74: 630-6.

Russell D, Gorter J: Assessing functional differences in gross motor
skillsin children with cerebral palsy who use an ambulatory aid or ortho-
ses: Can the GMFM-88 Help? Dev Med Child Neurol 2005; 47: 462-7.
Russell D, Avery L, Rosenbaum P, Raina P, Walter S, Palisano R: Im-
proved scaling of the gross motor function measure for children with
cerebral palsy: Evidence of reliability and validity. Phys Ther 2000;
80: 873-85.

Vohr B, Msall M, Wilson D, Wright L, McDonald S, Pole K: Spec-
trum of gross motor function in extremely low birth weight children
with cerebral palsy at 18 months of age. Pediatrics 2006; 116: 123-9.
Golomb M, Garg B, Williams L: Measuring gross motor recovery in
young children with early braininjury. Pediatr Neurol 2004; 31: 311-7.
Hutton J: Cerebral palsy life expectancy. Clin Perinatol 2006; 33:
545-55.

Msall M: The panorama of cerebral palsy after very and extremely pre-
term birth: Evidence and challenges. Clin Perinatol 2006; 33: 269-84.
Ketelaar M, Vermeer A, Hart H, Beek E, Helders P: Effects of functio-
nal therapy program on motor abilities of children with cerebral palsy.
Phys Ther 2001; 81: 1534-45.

Fixsen J: Surgical treatment of the lower limbs in cerebral palsy: An
overview. J Royal Soc Med 2000; 72: 761-5.

Karol L: Surgical management of the lower extremity in ambulatory
children with cerebral palsy. J Am Acad Orthop Surg 2004; 12: 196-203.
Soo B, Howard J, Boyd R, Reid S, Lanigan A, WolfeR, et al: Hip dis-
placement in cerebral palsy. J Bone Joint Surgery 2006; 88-A: 121-9.
Presedo A, Oh C, Darney K, Miller F: Soft-tissue releases to treat
spastic hip subluxation in children with cerebral palsy. J Bone Joint
Surgery 2005; 87-A: 832-41.

Henderson-Tilton A: Approach to the rehabilitation of spasticity and
neuromuscular disordersin children. Neurol Clin 2003; 21: 853-81.



