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RESUMEN

En el Hospital Universitario en coordinacion con el Institube
Muevo Amanecer de Monterrey, W.L. s& realizd un estudio
retrospectivi para analizar los resultadus funcionales de la liberacion
total en pacientes con pardlisis cerebral infanhl de enero de 1993 a
marzo de 1997, Se incluyen 52 pacientes, 33 masculinos y 19
fernenings, Sevaloraron les siguientes parametros: 1) Difrcultad para
las mandohras de higiene genimal 2) Arcos de movilidad pasiva de
extremidades inferiones.3) Postura en silla de ruedas 4) Oblicuidad
pélvica 31 El tipo de marcha 6) Nivel ambulatono,

Todos presentaban paralisis cerebral espdstica, 30 eran
cuadriphéicos v 22 dipléjicos. El nivel funcional fue no ambulatorio
en 29 pacientes vy ambulatories en terapia 23, La édad promedio al
momento de la cirugia fue de 6 afios, Todos fueron sometidos a la
liberacion total v el seguimiento fue de b meses a 4 anos,

Low resultados en general fueron satisfactorios al mejorar los
parametros evaluados, ademas el procedimiento de liberacion total
disminuyd el resgo de miltiples cirugias, el costo ¥ la estancia
hospitalaria, asi mismo se evitd el sindrome el clavada.

INTRODUCCION

La paralisis cerebral infantil es un sindrome causado
por una lesion cerebral, la cual se caracteriza por un
control motor anormal que puede interferir con la
funcion cognitiva v sensorial, esta lesion Hene la
caracteristica esencial de no ser progresiva v se clasifica
desde el punta de vista anatdmico y fisiopatologico '
ver tabla 1.

La prevalencia en la edad escolar en paises
industrializados vscila alrededor de 2 por cada 1,000
nacidos vivos (Paneth y Kiely 1984). El tipo mds coman
es |a diplejia cspidstica asociada con prematurez (Stanley
and Alberman 19845
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SUMMARY

The University Hospital at the ULAMN.L., in cooperation with the
alnstibuto Nuevo Amanecers at Monterrey, N.L realized a retrospec-
tivee study toevaluate the lunctional results of total release procedure
in children with cerebral palsy. The study was conducted from january
1993 to March 1997, The group studied consisted of 52 individuals;
33 male and 19 female. The following parameters were considered;
|} difficulty to perfom perineal hygiene 2) passive range of motion of
lower extremities 3 wheel chair position 4) pelvic abliguity 5) gait 6)
ambulatory stabus.

All individuals presented spastic verebral palsy, 30 were quadri-
plegic and 22 diplegic, 29 were no-ambulatory and 23 ambulitory
under therapy, Average age at lime of surgery was six vears. All of
thern were subject to total release and the average follow-up was with
a minimurm of ¢ix months and a maximum of four yvears.

Results were considered satisfactory, sinee evaluated paramelers
improved; additionally, total release procedure reduced: risk of mul-
tiple surgery, cost and prolonged hospitalization; the diving syndrome
is also avoided.

TABLA 1: CLASIFICACION DE PARALISIS CERE-
BRAL INFANTIL

TOPOGRAFICA | FISIOLOGICA | FUNCIONAL
[ Cuadripléjia Espastica |  No |
ambulatorio
Diplejia Atetdsica | Ambulatorio
en terapia
Hemiplejia Atdxica | Ambulatorio
intrahogar
Oitras Hemibalismo Ambulatorio
comunitario
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Reimer en 1973 analiza los problemas estaticos y
dindmicos y concluye que el mayvor beneficio de la
cirugia es obtenido solo cuando tedas las contracturas
de la cadera, rodilla v tobillo han sido corregidas. Bleck
(1987c) v Rang, Silver y de la Garza (1986) afirman que
la correccion simultinea de las contracturas de varias
arbiculaciones en extremidades inferiores (liberacion
tutal) es efectiva produciendo menos morbilidad al
reducir el riesgo de maltiples cirugias, ofreciendo la
ventaja también de requerir un sdlo periddo de
rehabilitacion®™®,

MATERIAL Y METOLDO

Se realizaron un total de 52 cirugias de liberacion
total en el peridde comprendido de Enero de 1993 a
Marzo de 1997, Fueron evaluados clinica ¥
radiologicamente 52 pacientes con parilisis cerebral
infantil, de los cuales fueron 33 del sexo masculino y 14
del sexo femenino, de acuerde a la clasificacion
topografica 30 cuadripléjicos y 22 dipléjicos, la
clasificacién fisiologica todos presentaban espasticidad,
se excluyeron los tipos atetdsicos, atlixico y mixtos,
funcionalmente 29 pacientes eran no ambulatorios y 23
ambulatorios en terapia. Ninguno de ellos tenia
antecedentes de cirugia ortopédica y habian sido
tratados exclusivamente con fisioterapia, manejo
postural en silla de ruedas y ortesis tobillo-pie, Las
indicaciones de cirugia fueron: pacientes con paralisis
cerebral infantil tipo espastica que tuvieran contractura
en flexion de caderas, rodillas y equino del tobillo
mayores de 4 afios o menores de 4 afios con cadera en
riesgo de luxacidn, la edad promedio al momento de la
cirugia fue de 6 afios con un rango de 3 a 10 afios.

Para valorar los resultados funcionales se tomaron
en cuenta los siguientes parametros 1) Dificultad para
las maniobras de higiene perineal 2) Arcos de movilidad
pasiva de extremidades inferiores 3) Postura en silla de
ruedas 4) Presencia de oblicuidad pélvica 5} Marcha &)
Nivel ambulatorio.

Preoperatoriamente en 31 pacientes se presentaba
dificultad para el aseo perineal por la contractura en
aduccion de la cadera y esto fue determinado por
interrogatorio a los padres de los pacientes y
corroborado mediante exploracion fisica. Los arcos de
movilidad pasiva de las extremidades inferiores en
promedio se enuncian en la Tabla 2,

Se revisaron mediante exploracion fisica todos los
rangos de movilidad pasiva de las extremidades
inferiores de caderas, rodillas v tobillos, para este

estudio se tomaron en cuenta la abduccién en flexién
de la cadera, prueba de Thomis v Ely, el angulo popliteo
y la dorsiflexion del tobillo, ya que la limitacion de la
movilidad de cualquiera de estas maniobras determina
la seleceion del masculo a liberar. La postura en silla de
ruedas fue valorada como funcional cuando el nifio
podia mantenerse en una posicion adecuada sentado
por periddos prolongados de tiempo en una silla de
ruedas sin aditamentos, es decir, libre de contracturas
severas de miisculos psoas, recto anterior, isquiotibiales,
ausencia de oblicuidad pélvica y escoliosis estructurada,
fue catalogada como no funcional cuando el paciente
era incapaz de mantenerse en su silla de ruedas sin
aditamentos por periddos prolongados debido a la
presencia de alguna de las caracteristicas antes
mencionadas. Se encontrd que 29 pacientes eran
dependientes de silla de ruedas, 18 tenian postura no
funcional v en 6 fue funcional.

TABLA 2: VALORACION PRE-OPERATORIA

Arcos de Movilidad Pasiva Promedio
de Miembros Inferiores.,

T

CADERA:
Abduccién en flexion, 40¢

Prueba de Thomas(+). | Presente en 40 pacientes 30°

Prucba de Ely (+). Presente en 41 pacientes. |

RODILLA: I

Angulo popliteo. | 507 promedio
[TOBILLO:Dorsiflexion | Todos los pacientes |

| presentaron equino sin
alcanzar la posicidn
| neutra.

La oblicuidad pélvica se valord clinica y
radiologicamente, todos los pacientes tenian
radiografias Al de pelvis donde se midié el indice de
Reimer y se clasifich la cadera espastica en 4 grados™!™,
Ver tabla 3.

La oblicuidad pélvica estuvo presente en 12
pacientes, & pacientes con luxacion de cadera unilateral
acompanada de displasia acetabular v uno de los casos
fue bilateral sin displasia, 6 pacientes con subluxacidn
unilateral v caderas en riesgo de luxacion del lado con-
tralateral. Las caracteristicas de la marcha se valord en
23 pacientes ambulatorios en terapia de acuerdo a la
presencia de contracturas en cadera, rodilla y tobillo.
Se clasificaron de acuerdo a 3 parametros: 1) Marchaen
tijera, presente en 18 de los 23 pacientes, 2) Marcha con
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flexion de la rodilla y 3) marcha con equino del tobillo,
ambas presentes en los 23 pacientes,

El nivel ambulatorio preoperatorio de los pacientes
tué de 29 no ambulatorios v 23 ambulatorios en terapia,

Todos los pacientes [ueron valorados pre-
operatoriamente por el mismo ortopedista. La técnica
quirirgica consiste en la liberacion de los miscuios
aductores mediante tenotomias con incisiones a nivel
de la ingle, generalmente indicamos la liberacion del
aductor largo cuando la abduccion pasiva esentre 35 v
45 grados, ¢l aductor largo, corto y recto interno son
liberados cuando la abduccidn pasiva es menor de 33
grados' la indicacion para liberar los mdsculos psoas
v recto anterior son: La contractura en flexidn de la
cadera durante la marcha y cuando existe una prueba
de Thomas mayor a 20 grados v Ely positiva, en
pacientes con capacidad ambuylatoria realizamaos
reseccidn de psoas a laentrada de la pelvis y en pacientes
no ambulatorios tenotomia a nivel del trocante menor,
¢l recto anterior siempre lo seccionamos en su

RILT3F

wrigen™

TABLA 3: CLASIFICACION DE LA CADEEA
ESPASTICA.

l.- RIESGO DE LUKACTON
IL.- SUBLUXACION
[1.- LUXACION
V.- DEFORMIDAD DE LAS CADERAS
SOPLADAS'POR EL VIENTO.,

1) Indice de Reimer menor de 505,
I} Indice de Reimer mavor del 500,

NIy Pérdida del contacto de la cadera con el
acetabulo.

IV) Fsta deformidad es asociada con oblicuidad
pelvica v escoliosis, la cadera luxada es SUpE-
rior v se encuentra en aduccién y rotacion
interna v la cadera inferior se presenta abducida
¥ en rotacion externa.

Para liberar los isquiotibiales tomamos en cuenta la
medicion del angulo poplileo v la contractura en tlexidn
de la rodilla durante la marcha, son liberados cuando
existe una deformidad fija a la movilidad pasiva o
cuando dindmicamente no existe extensidn en los
altimos 15 grados"™,

Preferimos liberarlos mediante incision distal en la
rodilla, El tendon de Aquiles 1o elongamos cuando existe
una deformidad en equino fija, tenemos preferencia por
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ta tenotomia percutanea. El manejo postoperatorio es
llevado a cabo con botas altas de veso con un travesario
mévil para iniciar la rehabilitacion en forma temprana,
el promedio de internamiento en el hospital fue de 2
dias con un rango de 2 a 3. Los gjercicios de estiramiento
v de abduccion pasiva se inician durante la segunda
semana posoperatoria, los aparatos de veso se retiraron
alas 3 semanas y se inicid un programa de rehabilitacion
supervisada.

RESULTADOS

Para valorar los resultados funcionales todos los
pacientes se integraron a un programa de rehabilitacion
supervisado de & meses como minimo, los pacientes
tuvieron por lo menos 2 visitas subsecuentes. En 31
pacientes en los que se presentaba dificultad para las
maniobras de higiene del area perinal se facilitaron
después de la cirugia. Los arcos de movilidad pasiva
de cadera, rodilla v tobillo se incrementaron en todos
los pacientes, (Ver tabla 4). Se logré aumentar 25° la
abduccitn pasiva, negativizar la prueba de Thomas v
Ely. presentindose en & pacientes recidiva de la
contractura en flexion menores de 20°. El angulo
popliteo se disminuyo en 353%n promedio, se Iugrﬁ
corregir la contractura fija equino de todos los pacientes
lograndose una dorsiflexion de 5 en promedio, tuvimos
6 recidivas de eentractura en Hexidn de rodilla y 4 del
tobillo las cuales tuvieron que ser reinvertidas.

La postura en la silla de ruedas mejord en 16 de 18
pacientes estudiados, 2 de estos dltimos no mejord por
escoliosis y oblicuidad pelvica los cuales se sometieron
en unsegundo fiempo quirdrgico a instrumentacion de
columna. De los 12 pacientes que presentaban
oblicuidad pélvica hubo necesidad de realizar 7
osteotomias varizantes, 6 de ellas acompanadas de
osteotomia pélvica deiliaco {(Shelf v Dega)en 6 pacientes
con luxacion y displasia acetabular (Ver figuras 1 y 2).
Los resultados fueron satisfactorios al corregir la
oblicuidad pélvica acompariindose de la liberacion de
p=nas v aductores, excepto en 2 pacientes mismos en
los que no corrigit la postura en silla de ruedas, el resto
de los pacientes tenian subluxacion de la cadera con
oblicuidad pélvica flexible todos menores de 6 afios, la
oblicuidad pélvica fue corregida.

En este dltimo grupo se presentaron 2
resubluxaciones a los 12 ¥ 14 meses posteriores a la
cirugia en pacientes cuadnplépcos no ambulatorios, El
tipe de marcha fue mds funcional al desaparecer el
patrin de marcha en tijera y equino, presentandose solo
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ligera deformidad residual en flexidn de rodilla menor
de 15" en 2(] de 23 pacientes.

Once de los 29 pacientes no ambulatorios pasaron a
ser ambulatorios en terapia, los 18 restantes
permanecieron siendo no ambulatorios, la mayoria de
ellos cuadripléjicos.

De los 23 pacientes ambulatorios en terapia, 15
pasaron a ser ambulatorios intrahogar, 7 comunitarios
v s6lo 1 permanecid en el mismo nivel funcional, de
éstos la mayoria eran dipldjicos.

COMPLICACIONES

Las complicaciones que se presentaron fueron las
siguientes: 6 hematomas y 3 infecciones de la herida
quirargica en la region de la ingle las cuales fueron
resueltas, Dos contracturas en abduccion v rotacion ex-
terna de las caderas en 2 pacientes cuadripléjicos no
ambulatorios las cuales fueron causadas por una
excesiva liberacidn de la musculatura aductora,
actualmente estan siendo tratados con fisioterapia v silla
de ruedas con aditamentos. Seis recidivas de contractura
bilaterales fijas de la rodilla v 4 pacientes presentaron
deformidad en equino residual bilateral, ambos grupos
de pacientes habian abandonado el programa de
fisioterapia, 3 de ellos fueron menores de cuatro afios
al momento de la cirugia, se sometieron a nueva
liberacion después de 2 afios, hubo 2 deformidades en
genu recurvatum, los dos presentaban equino residual.
Se presentaron 2 resubluxaciones en pacientes que se
les habia realizado ademas de la liberacion total
osteotomia varizante y desrotadora antes de los 4 anos,
en estos pacientes la osteotomia fermoral se fij6 con
clavos cruzados v no fué corregido adecuadamente el
dngulo cervicodiafisiario.

DISCUSION
Los resultados de nuestro trabajo demuestran que

la liberacion total es un procedimiento quirirgico Gtil
para mejorar la funcién de los pacientes con pardlisis

TABLA 4 RESULTADOS

cercbral infantil, se mejoraron los arcos de movilidad
pasiva al aumentar la amplitud de la abduccion 50F, se
negativizo la prueba de Thomas y Ely, disminuyo el
angulo popliteo y desaparecié la deformidad en equino
fija del tobillo. Se facilitaron las maniobras de higiene
perineal en el 100% de los casos, se obtuve una posicion
mas funcional en la silla de ruedas en el 88%. Una de
las metas de la cirugia es prevenir la inestabilidad de la
cadera, ™" 1a cual ha sido reportada en diversos
estudios de un 3 a un 47% siendo méas frecuentes en
cuadripléjicos no ambulatorios” en nuestro estudio fue
de un 23% v las causas de oblicuidad pélvica fueron
corregidas con excepritn de 4 pacientes, 2 en los que
hubo resubluxacion y 2 por escoliosis estructurada.
Consideramos que si el nifio tiene més de 4 afios o siel
indice de migracion lateral es mayor de 5007 la liberacion
de aductores y psoas por sisola no producird una cadera
normal v deberd acompafiarse de osteotomia varizante
y desrotadora de fémur proximal. 5i las caderas son
inestables en etapas avanzadas, la relajacién de los
tejicdos blandos es inadecuada o puede ser efectiva solo
temporalmente. Con la osteotomia varizante y
desrotadora la liberacion de psoas y aductores puede
preservar la estabilidad de la pelvis y cadera, la meta es
obtener una pelvis simétrica y estable®™ /14156 ] 5
marcha en todos los pacientes fue mas funcional, el 637
de los pacientes mejord su nivel ambulatorio de acuerdo
a la clasificacion funcional, presentindose los mejores
resultados en los dipléjicos,

CONCLUSIONES

Consideramos que el éxito de la cirugia depende de
la adecuada seleccion de los pacientes, de una
exploracion minuciosa para determinar los musculos a
liberar, Ia edad entre 4 v 6 afos ha demostrado ser la
ideal para realizar la liberaciin total, antes de esta edad
es importante establecer un tratamiento conservador
con fisioterapia y ortesis tobillo-pie, las anicas
indicaciomes quirargicas son: La cadera en riesgo y las
contracturas severas renuentes al tratamiento

MOVILIDAD PASIVA FROMEDIO
CADERA | Abducci6n en flexion |
Prueba de Thomas (+) |

| PruEbadEElyI{:!_ | S
| RODILLA | Angulo popliteo |

= —t

TOBILLO | Dorsiflexion

PRE-OPERATORIO |

350 60°
40 pacientes {-)
41 pacientes {-)

~ T Equino 100% delos pacientes

_ POS-OPERATORIO

— - —

50°

S R
r
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conservador, en este grupo de edad fueron més
trecuentes [as recidivas. Es importante tomar en cuenta
el nivel cognitivo y la personalidad del paciente asi
como la disponibilidad de la familia va que estos tres
tactores modifican el prondstico del tratamiento. Un
programa de rehabilitacion supervisado establecido en
torma temprana mejorara el pronostico de la cirugia.

La liberacion total es un procedimiento que ha de-
mostrado ser efectiva al mejorar la funcion de los pacien-
tes con paralisis cerebral infantil, previniendo en etapas
tempranas la inestabilidad de la cadera, es ademas un
procedimiento con minimas complicaciones que dismi-
nuye la necesidad de maltiples cirugias, reduce el costo,
fa estancia hospitalaria y evita el sindrome del clavado.

Figura 1;

Al Paciente femenino de 3 afios de edad, cadera derecha subluxada indice de Keimer 6. Fotografia preoperatoria, B) Seguimiento

después de un afie posoperatoria, se realizd osteotomia varizante v desroladora de La cadera derecha,

= T
L, o o

Fii.} ura?: A Paciente femening de B afos con luxacidn de cadega depecha v displasia acetubnlar, coxs valga bilateral, Fn,r!..;:Emﬁn precperaboria,
BiSeguimiento de un afio posoperatorio, se realizd osteotomia varizente bilateral v ostectomia pélvica de lliaco derecho tipo Diga.
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