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Evaluacion de resultados funcionales en € tratamiento de miembros pélvicos
con cirugiamultinivel en pacientes espasticos con paralisis cerebral infantil

Diaz-Vazquez J* Peralta-Cruz S;** Olin-Nufiez JA *** Redon-Tavera A****

Instituto Nacional de Rehabilitacion México

RESUMEN. El objetivo de este estudio es
evaluar los efectos de la cirugia multinivel en
extremidades pélvicas de pacientes con paralisis
cerebral infantil espastica, atendidos en €l I nsti-
tuto Nacional de Rehabilitacion y demostrar que
su mejoria clinica es comparable a lo reportado
en la literatura nacional e internacional. Material
y métodos: El disefio del estudio fue longitudinal,
prospectivo, descriptivo, tipo ensayo clinico au-
tocontrolado de antes 'y después en pacientes con
paralisis cerebral infantil espastica que fueron
intervenidos con cirugia multinivel en un solo
evento de Enero de 2007 a Agosto de 2008. Cri-
terios deinclusion: ambos sexos, edad entre 4y
16 afos, expediente completo, rehabilitacion prey
de 8 a 12 meses postoperatoria. Criterio de elimi-
nacion: evento no relacionado con la cirugia mul-
tinivel. Criterio de exclusion: cirugias previas a
su ingreso. Se utilizo analisis estadistico descrip-
tivo, t de Student y chi cuadrada. Resultados: 81
pacientes con edad promedio de 7 £ 3.2 con rango
de 4-16 afios, masculino 60.5% y femenino 39.5%.
Subtipos de paralisis cerebral infantil espastica:
diparesia 64.2%, cuadriparesia 22.2%, hemipa-
resia 8.6%, doble hemiparesia 4.9% . L os cam-
bios de la clasificacion clinico-quirurgica (14) se
modificaron a la mejoria de acuerdo al nimero
de procedimientos quirurgicos: de un proced-
imiento fueron 6 pacientes (7.4%) con mejoria
significativa (p = 0.13), con dos procedimientos

ABSTRACT. The purpose of this study is to
assess the effects of multiple level surgery of the
pelvic limbsin patients with spastic infantile cere-
bral palsy seen at the National Rehabilitation In-
stitute and show that their clinical improvement
is comparable to the reportsin the national and
international literature. Material and methods:
Thisis a longitudinal, prospective, descriptive,
self-controlled, before-and-after clinical trial that
included patients with spastic infantile cerebral
palsy who underwent multiple-level single-stage
surgery from January 2007 to August 2008. The
inclusion criteria were as follows: both genders,
ages 4 to 16 years, with a complete clinical file,
with preoperative and 8-12 month postoperative
rehabilitation. Elimination criterion: any event
not related with multiple-level surgery. Exclu-
sion criterion: any surgeries prior to admission. A
descriptive statistical analysis was used, together
with the Student t-test and the chi-square test. Re-
sults: 81 patients with a mean age of 7 £ 3.2, an
age range of 4-16 years; 60.5% males and 39.5%
females. The subtypes of spastic infantile cerebral
palsy were as follows: biparesis 64.2%, quadripa-
resis 22.2%, hemiparesis 8.6%, double hemipare-
sis 4.9%. The clinical-surgical classification (14)
changed as a result of improvement and according
to the number of surgical procedures: 6 patients
(7.4 %) had significant improvement (p = 0.13) with
one procedure; 44 patients (54.3%) had significant
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44 pacientes (54.3%) con mejoria significativa (p
= 0.002), con tres procedimientos a 28 pacientes
(34.6 %), con mejoria significativa (p = 0.04), con
cuatro procedimientos a 3 pacientes (3.7%) con
mejoria significativa (p = 0.19). Por otra parte al
cruzar el nimero de procedimientos quirirgicos
por subtipo del diagndstico de paralisis cerebral
infantil espastica en los que tuvieron un proced-
imiento la clasificacion clinico-quiridrgica no se
modifico significativamente en los casos de dipa-
resia su mejoria significativa (p = 0.26), hemipa-
resia (p = 0.18), doble hemiparesia (p = 0.50); en
los que tuvieron dos procedimientos quirirgicos
los cambios significativos sucedieron en la dipa-
resia (p = 0.0001), cuadriparesia (p = 0.003), pero
no en la doble hemiparesia (p = 0.50); y en los que
tuvieron tres cirugias los cambios significativos
sucedieron en la diparesia (p = 0.020), cuadripa-
resia (p = 0.007), doble hemiparesia (p = 0.16) y
los de cuatr o cirugias no hubo cambios en la dipa-
resia (p = 0.26) ni en las hemiparesias (p = 0.50).
Discusion: Se aprecié mejoria en la clasificacion
clinico-quirirgica (p = 0.0001) a lo obtenido de
Gazi Zorer a una mejoria significativa (p < 0.001)
y lamegjoria reportada con los analisis de marcha
por losautores: Ugur Sayli, Gouth, MA Khan.

Palabras clave: espasticidad muscular, cirugia,
parélisis cer ebral, osteotomia, tenotomia.

Introduccion

L os trastornos neuromotores causados por lesién cerebral
son uno de los problemas graves de la infanciay ocupan
uno de los primeros lugares entre | as enfermedades discapa-
citantes en pediatria.! En México no se conoce con exacti-
tud las cifras de prevalencia de la pardlisis cerebral infantil.
Para 1998 a 2002 el reporte de la Secretaria de Salud fue
3 x 10,000 nacidos vivos.? En el Instituto Nacional de Re-
habilitacién en el lapso del 1ro. de Enero de 2006 al 30 de
Octubre de 2008, en €l reporte general de egresos recibieron
atencion médica 112 pacientes con diagnostico de pardlisis
cerebral infantil y la base para el tratamiento reside en el
andlisis de la patologia y determinar qué proporciones de
ésta pueden ser corregidas y cuales no, de aqui €l plantea
miento del problema del manejo de la espasticidad en los
nifios con pardlisis cerebral infantil espastica; en edades de
menos de 4 afios es recomendable |la terapiafisica, ortesis 0
inyeccion de toxina botulinica. El nifio desarrolla un patrén
maduro de marcha ala edad de 4 a 6 afios y es capaz de
cooperar en un programa de fisioterapia postoperatorio, por
lo que el manejo de la espasticidad y contractura deben ser
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improvement (p = 0.002) with two procedures; 28
patients (34.6 %) had significant improvement (p =
0.04) with three procedures, and 3 patients (3.7 %)
had significant improvement (p = 0.19) with four
procedures. On the other hand, when the number
of surgical procedureswas related with the diag-
nostic subtype of spastic infantile cerebral palsy,
in those under going one procedure the clinical-
surgical classification did not change in the cases
of biparesis (p = 0.26), hemiparesis (p = 0.18), and
double hemiparesis (p = 0.50). In those undergo-
ing two surgical procedures the significant chang-
es occurred for the cases of biparesis (p = 0.20),
quadriparesis (p = 0.007), and double hemiparesis
(p = 0.16). In those undergoing four procedures
no changes occurred in the cases of biparesis (p =
0.26) and hemiparesis (p = 0.50). Discussion: An
improvement in the clinical-surgical classification
was observed (p = 0.0001) based on the results of
Gazi Zorer, as well as a significant improvement
(p < 0.001) and an improvement reported by the
gait analysis by the following authors: Ugur Sayli,
Gouth, MA Khan.

Key words: muscle spasticity, surgery, cerebral
palsy, osteotomy, tenotomy.

corregidas mediante cirugia ortopédica en esta etapa para
extremidades pélvicasy de 6-8 afios para extremidades tor&
cicas. Unavez que esta ventana de oportunidad se pierde los
resultados de la cirugia son menos gratificantes.® Latécnica
y manejo de espasticidad empleados en nifios con pardisis
cerebral estédn determinados principal mente por los descu-
brimientos clinico-quirdrgicosy que su correccion mejorela
deformidad articular, deformidad torsional y control motor
anormal.*

El objetivo del tratamiento de la espasticidad es reducir
la deformidad contractural, mejorar la funcion del paciente
y dliviar el dolor. Lacorreccion simultanea de deformidades
de la pardlisis cerebral espastica en muchas articulaciones
ha sido recomendada por Reimer-Blek y Rang®y apoyada
por otros autores. Este método causa menor morbilidad,
disminuye la estancia hospitalaria, facilita la ambulacion
y calidad de marcha, reduccion de la espasticidad, alinea-
cion y congruencia articular, disminuye el uso de ortesis y
simplifica la rehabilitacién postoperatoria.’ El concepto de
cirugia multinivel, se refiere ala correccién de todas las
deformidades (tejido blando y 6seo en un tiempo quirdrgi-
co). Este procedimiento integra dos conceptos preval entes:
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la cirugia de control de espasticidad de ortopedia selecti-
vadel Dr. Takashi Matzuo,® basada en el concepto de los
muscul os multiarticulares que tienen menos actividad anti-
gravitacional y son hiperactivos en la pardisis cerebral. Por
lo tanto, los movimientos espasticos pueden ser controlados
al liberarlos selectivamente. Los muscul os monoarticulares
que tienen actividad antigravitacional y son responsables
de mantener una postura vertical, son cuidadosamente con-
servados. El segundo concepto es el de la correccion Gsea
(ejemplo: subluxacion de la cadera, anteversion femoral,
torsion tibia y el valgo en retropi€) como lo propuso € Dr.
James Gage.®

El objetivo del trabajo es demostrar que la correccion si-
multanea de la funcidn motora gruesa en extremidades pél-
vicas através de cirugiamultinivel en un solo evento en teji-
dos 6seos y blandos, es eficaz para mejorar la marcha con un
uso mas eficiente de energia y mejorar la funcion integral de
lacalidad de vidadel paciente con pardlisis cerebral infantil
espastica en |os nifios atendidos en €l Instituto Nacional de
Rehabilitacion.

Material y métodos

En este estudio longitudinal, prospectivo, descriptivo de
intervencion deliberada tipo ensayo clinico autocontrolado
de antes - después fueron revisados |os expedientes de 81
pacientes de Enero de 2007 a Agosto de 2008. Siguiendo
€l cronograma de captacion de pacientes 'y |lenado del for-

mulario individual, con los criterios de inclusion de nifios
de 4 a 16 afos de edad, sexo masculino y femenino, con
rehabilitacion preoperatorio y postoperatoria, con segui-
miento de la cirugia de 8 a 12 meses y clasificacién clinico-
quirdrgica (Tabla 1) asuingreso y revaloracion delos 8 a
12 meses postoperatorios, registro completo de datos para
su evaluacion, subtipos de pardlisis cerebral y procedimien-
tos quirdrgicos a realizar: tenotomias de aductores y psoas,
tenotomias de isquiotibiales, osteotomia varo desrotadora
(OVDR), transposicién de tibiales, fasciotomia plantar, aar-
gamiento del tendon calcaneo (ATC) y artrodesis extraarti-
cular (Grice) de acuerdo alas necesidades de cada caso. Con
criterio de eliminacion: complicaciones u otro evento no
relacionado con la cirugia multinivel y criterio de exclusion
gue hayan tenido cirugias previas a ingreso a Instituto Na-
ciona de Rehabilitacién y que no contaran con expediente
completo para su evaluacion.

Andlisis estadistico: se utilizo estadistica descriptiva (fre-
cuencia, porcentaje) y paralas pruebas de hipotesis se aplicd
chi cuadrada, t de Student y andlisis de varianza de un sen-
tido. Las diferencias se consideran significativas cuando p
= 0.005.

Resultados
Se trata de una muestra de 81 pacientes con edad pro-

medio de 7 + 3.2 afios en el intervalo de 4 a 16 afnos. El
60.5% del sexo masculino y 39.5% femenino. Los subtipos

Tabla 1. Clasificacion clinica. Medicion — sexo.

Clasificacion Preoperatoria

Sexo clinica n (%)

Masculino Grado | A 0 (0.0)
Grado | B 4 8.2
Grado Il A 2 4D
Grado |1 B 3 (6.2)
Grado Il C 0 (0.0
Grado Il D 8 (16.3)
Grado 111 A 1 (20
Grado 111 B 4 (82
Grado 111 C 15 (30.6)
Grado IV A 8 (16.3)
Grado |V B 4 (8.2
Total 49 (100.0)
P=0.0001

Femenino Grado | A 0 (0.0)
Grado | B 2 (6.3)
Grado Il A 6 (18.8)
Grado 11 B 1 (3.1)
Grado |l C 1 (31
Grado Il D 1 (31
Grado I11 A 1 (31
Grado I11 B 10 (31.3)
Grado 111 C 4 (125)
Grado IV A 5 (15.6)
Grado IV B 1 (31
Total 32 (100.0)
P =0.0001
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Medicion Total

Postoperatoria Preoperatoria
n (%) n (%)
5 (10.2) 5 (5.1
7 (143 11 (11.2)
7 (143 9 9.2
1 (2.0) 4 4.1
5 (10.2 5 5.9
3 (6.1) 11 (11.2)
5 (10.2) 6 (6.1)
4 (8.2 8 (8.2
8 (16.3) 23 (23.5)
4 8.2 12 (12.2)
0 (0.0 4 4.1
49 (100.0) 98  (100.0)
3 9.9 3 4.7
8 (25.0) 10 (15.6)
3 9.9 O (14.1)
2 (6.3 & 4.7
0 (0.0 1 (1.6)
3 (9.9 4 (6.3
7 (219 8 (12.5)
0 (0.0) 10 (15.6)
5 (15.6) 9 (14.2)
1 (€30 6 9.9
0 (0.0 1 (1.6)
32 (100.0) 64  (100.0)
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de pardlisis cerebral infantil diagnosticados se observan en
lagrdfica 1.

Las intervenciones més frecuentes fueron: en primer lu-
gar tenotomias de aductores y psoas, en segundo lugar te-
notomias de isquiotibiales, en tercer lugar alargamiento del
tendon calcaneo (ATC) y en cuarto lugar osteotomia varo
desrotadora (OVDR), €l resto de procedimientos como
transposicion de tibiales, artrodesis extraarticular (Grice) y
fasciotomia plantar se efectuaron en proporciones menores
al 10% (Grdfica 2).

La clasificacion clinica se modificé hacia la franca mejo-
ria de manera significativa (Grdfica 3).

Los cambios a la mejoria en la clasificacién clinica fue-
ron igualmente intensos seguin €l sexo de los pacientes, es
decir que fueron igualmente significativos tanto para hom-
bres como para mujeres (Tabla 1).

De acuerdo a subtipo de pardlisis cerebral infantil, los
cambios fueron significativos en los casos de diparesia y
cuadriparesiay no lo fueron en los de hemiparesiay doble
hemiparesia(Tabla 2).

De acuerdo a nimero de intervenciones, obsérvese que
en los extremos (los de una sola intervencién y los de cua-
tro intervenciones) los cambios en la clasificacién clinica no
fueron significativos probablemente por el pequefio tamafio
delas muestras (Tabla 3 y Grdfica 4).

En general, a 6 pacientes (7.4%) se les practico una sola
intervencion, a44 (54.3%) dos, a 28 (34.6%) tresy 3 (3.7%)
cuatro intervenciones.

La edad promedio fue significativamente diferente se-
gun el nimero de intervenciones con 9.3 + 4.2 afios para
los de unaintervencion, 6.8 + 2.8 paralos de dos, 6.4 + 3.2
paralosdetresy 11.3 + 2.5 paralos de cuatro intervencio-
nes (p = 0.02).

Por otra parte, al cruzar el nimero de intervenciones
por subtipo diagndstico de pardlisis cerebral infantil en
los que tuvieron una intervencién la clasificacion clinica
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espéastica espéstica espéstica  resia espéstica
Diagnostico

Grifica 1. Distribucion de frecuencias de | os subtipos de pardlisis cerebral
infantil diagnosticados.
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no se modificé significativamente en los casos de dipare-
sia (p = 0.26), hemiparesia (p = 0.18) y doble hemipare-
sia (p = 0.50); en los que tuvieron dos intervenciones los
cambios significativos en la clasificacion clinica sucedie-
ron en las diparesias (p = 0.0001) y en las cuadriparesias
(p = 0.003) pero no en las hemiparesias (p = 0.19) ni en
las doble hemiparesias (p = 0.50); en los que tuvieron
tres cirugias los cambios clinicos significativos también
sucedieron en diparesias (p = 0.020), y cuadriparesias (p
= 0.007) pero no en doble hemiparesia (p = 0.16); final-
mente, en los de cuatro intervenciones, no hubo cambios
en las diparesias (p = 0.26) ni en las hemiparesias (p =
0.50) (Tabla 2).

Transposicién tibial
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Grifica 2. Distribucion de frecuencias de los tipos de intervenciones multi-
nivel practicadas en los pacientes con pardlisis cerebral infantil.
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Grifica 3. Cambio en la clasificacion clinica del pre al postoperatorio de
intervenciones multinivel de los pacientes con pardlisis cerebral infantil.
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Tabla 2. Clasificacién clinica. Medicién — diagnéstico.

Clasificacioén Preoperatoria
Sexo clinica n (%)
Diparesia espastica Grado | A 0 (0.0)
Grado | B 3 (5.8)
Grado 11 A 6 (115
Grado |1 B 3 (5.8)
Grado |1 C 0 (0.0)
Grado 11 D 7 (135)
Grado Il A 2 (3.8)
Grado 111 B 12 (231)
Grado Il C 19 (36.5)
Total 52 (100.0)
P =0.0001
Cuadriparesia espastica Grado 1l C 0 (0.0
Grado IV A 13 (722
Grado IV B 5 (27.8)
Total 18 (100.0)
P=0.0001
Hemiparesia espéstica Grado | A 0 (0.0
Grado | B 2 (286)
Grado Il A 2 (286)
Grado Il B 1 (143
Grado |l C 0 (00)
Grado I D 2 (286)
Total 7 (100.0)
P=0.19
Doble Grado | A 0 (0.0)
hemiparesia espastica Grado | B 1 (25.0)
Grado Il C 1 (25.0)
Grado I1l A 0 (00)
Grado I11 B 2 (50.0)
Total 4 (100.0)
P=0.0001

Discusion

El dafio neurol 6gico encefédlico en €l nifio se ha converti-
do en un problema de salud publica® por su alta incidencia
en parte por la sobrevida de los neonatos de alto riesgo y
por las secuelas funcional es que se detectan generalmen-
te en forma tardia.” De aqui que las instituciones de salud
han establecido un protocolo de estandarizacion emplean-
do los adel antos tecnol égicos de la marchay los programas
de fisioterapia de rehabilitacién y asesoria de medidas de
habilidad funcional y calidad de vida.>®1* El propésito del
presente estudio es evaluar |os resultados funcionalesy cli-
nicos en el tratamiento de miembros pélvicos con cirugia
multinivel en pacientes espasticos, seleccionados previo
protocolo estandarizado en el Instituto Nacional de Reha-
bilitacion. Y comparar los resultados obtenidos de estudios
reportados por otros autores: €l D. Metaxiotiis® en su estudio
de 20 nifios (40 miembros pélvicos) con paralisis cerebral
infantil espastica con cirugia multinivel y resultados de ex-
celente mejoria demostrandolo en el andlisis de marcha en
tercera dimension antes 'y después de la cirugia.*? Gordon
Andi B en su estudio en determinar la eficacia de la cirugia
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Medicion Total
Postoperatoria Preoperatoria
n (%) n (%)
3 (598 & (2.9
13 (25.0) 16 (15.4)
9 (173 15 (14.49)
3 (58 6 (5.8)
4 (7.7) 4 (3.8)
6 (115 13 (12.5)
10 (19.2) 12 (11.5)
4 (7.7) 16 (15.4)
0 (0.0 19 (18.3)
52 (100.0) 104  (100.0)
13 (722) 13 (36.1)
5 (27.8) 18 (50.0)
0 (0.0 5 (13.9)
18 (100.0) 36  (100.0)
3 (42)9) 3 (21.4)
2 (286 4 (28.6)
1 (143 3 (21.4)
0 (0.0 1 (7.1)
1 (143 1 (7.1)
0 (0.0 2 (14.3
7 (100.0) 14 (100.0)
2 (50.0) 2 (25.0
0 (0.0 1 (12.5)
0 (0.0 1 (12.5)
2 (50.0) 2 (25.0)
0 (0.0 2 (25.0)
4 (100.0) 8 (100.0)

de tenotomia percutdnea en nifios con paralisis cerebral in-
fantil (ambulatorios) en el rango de tiempo de 1996 a 2007
evalué 50 pacientes, demostrando mejoria significativa en
la extensidn de rodillas, velocidad incrementada, zancada
de mayor distanciay marcha mejorada en general en corto
plazo (menos de 18 meses del evento quirdrgico) y alargo
plazo (més de 18 meses del postoperatorio) demostrando su
eficacia con el analisis de marcha computarizada en la terce-
radimensién antesy después de lacirugia.? Gazi Zorer eva-
[ud los resultados de la cirugia multinivel en 23 pacientes
con edad promedio de 6 afios, con un rango de 4 a 17 afiosy
un resultado en la mejoria de postura, marcha de los pacien-
tes; facilitdndose el uso de andaderay muletas, evaludndose
los resultados con la clasificacion de la funcién motora mo-
triz gruesa.® Gouth evalud 24 pacientes de menos de 7 afios
de edad, 13 nifios aceptaron su cirugia (grupo operativo) y
11 nifios no aceptaron cirugia (grupo no operativo); los del
grupo operativo mejoraron los rangos de movimiento de las
articulaciones de la extremidad pélvica, comparado con los
resultados del grupo no operativo.’* M A Khan evalué 85
pacientes de 5 a 12 afios los cuales no caminaban y se les
realiz6 cirugia multinivel en un solo evento. Evaluaciones
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Tabla 3. Clasificacion clinica. Medicion — No. de intervenciones.

Medicién Tota

No. de Clasificacion Preoperatoria Postoperatoria Preoperatoria

intervenciones  Diagndstico clinica n (%) n (%) n (%)
1 Diparesia espastica Grado | A 0 (0.0 1 (50.0) 1 (25.0)
Grado | B 1 (50.0) 0 (0.0 1 (25.0)

Grado Il A 0 (0.0) 1 (50.0) 1 (25.0)

Grado I11 A 1 (50.0) 0 (0.0) 1 (25.0)

Tota 2 (100.0) 2 (100.0) 4 (100.0)

Hemiparesia espastica Grado | A 0 (0.0) 2 (66.7) 2 (333

Grado | B 2 (66.7) 1 (333 3  (50.0)

Grado Il A 1 (333 0 (0.0) 1 (16.7)

Total 3 (100.0) 3 (100.0) 6 (100.0)

Doble hemiparesia Grado | A 0 (0.0) 1 (100.0) 1 (50.0)

espéstica Grado |l C 1 (100.0) 0 (0.0 1 (50.0)

Total 1 (100.0) 1 (100.0) 2 (100.0)

2 Diparesia espastica Grado | A 0 (0.0 2 (6.7) 2 (3.3
Grado | B 2 (6.7) 9 (30.0) 11  (18.3)

Grado Il A 5 (16.7) 4 (133) 9 (15.0)

Grado Il B 2 (67) 2 (67) 4 (6.7)

Grado Il C 0 (0.0) 2 (6.7) 2 33

Grado || D 4 (133 2 (6.7) 6 (10.0)

Grado 111 A 0 (00) 7 (233) 7 (117)

Grado 111 B 6 (20.0) 2 (6.7) 8 (133

Grado 111 C 11  (36.7) 0 (0.0 11  (18.3)

Tota 30 (200.0) 30 (100.0) 60 (100.0)

Cuadriparesia espastica Grado I1l C 0 (0.0) 7 (70.0) 7 (350

Grado IV A 7 (70.0) 3  (30.0) 10  (50.0)

Grado IV B 3 (300 0 (0.0 3 (15.0)

Tota 10 (200.0) 10 (100.0) 20 (100.0)

Hemiparesia espéstica Grado | A 0 (0.0) 1 (333 1 (16.7)

Grado | B 0 (0.0) 1 (333 1 (16.7)

Grado Il A 1 (333 0 (0.0 1 (167)

Grado Il C 0 (0.0) 1 (333 1 (16.7)

Grado Il D 2  (66.7) 0 (00 2 (333)

Total 3 (100.0) 3 (100.0) 6 (100.0)

P =0.0001

2 Doble hemiparesia Grado | A 0 (0.0) 1 (100.0) 1 (50.0)
espastica Grado | B 1 (100.0) 0 (00) 1 (50.0)

Total 1 (100.0) 1 (100.0) 2 (100.0)

3 Diparesia espastica Grado | B 0 (0.0) 3  (16.7) 3 (8.3)
Grado 11 A 1 (5.6) 3 (167) 4 (11.1)

Grado Il B 1 (56) 1 (56) 2 (56)

Grado Il C 0 (0.0) 2 (111 2 (5.6)

Grado Il D 2 (11.2) 4 (22.2) 6 (16.7)

Grado 111 A 1 (56 3 (167) 4 (111

Grado I11 B 6 (333 2 (11.1) 8 (222

Grado 111 C 7 (389 0 (0.0) 7 (194

Total 18 (100.0) 18 (100.0) 36 (100.0)

Cuadriparesia espastica Grado Il C 0 (0.0) 6 (75.0 6 (375

Grado IV A 6 (75.0) 2 (250 8 (50.0)

Grado |1V B 2 (250 0 (0.0) 2 (125

Total 8 (100.0) 8 (100.0) 16 (100.0)

Doble hemiparesia Grado 111 A 0 (0.0) 2 (100.0) 2  (50.0

espastica Grado I11 B 2 (100.0) 0 (00 2 (50.0)

Total 2 (100.0) 2 (100.0) 4 (100.0)

4 Diparesia espéastica Grado | B 0 (0.0) 1 (50.0) 1 (25.0)
Grado Il A 0 (0.0) 1 (50.0) 1 (25.0)

Grado || D 1 (50.0) 0 (0.0) 1 (25.0)

Grado 1l C 1 (50.0) 0 (0.0) 1 (25.0)

Total 2 (100.0) 2 (100.0) 4 (100.0)

Hemiparesia espéstica Grado Il A 0 (0.0 1 (100.0) 1 (50.0)

Grado |1 B 1 (100.0) 0 (0.0 1 (50.0)

Tota 1 (100.0) 1 (100.0) 2 (100.0)
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Clasificacion clinica

Tresintervencionesp = 0.04

realizadas después de lacirugiade 2 a5 afios con un prome-
dio de 3.5 afios encontraron que los niveles de contractura
de las articulaciones estéticas se habian resuelto a su mejo-
riadelamarcha

Delos 81 pacientes de este estudio que tuvieron mejoria,
los del Grado IV severa permitieron facilitar sus cambios
de posicion y ausentar €l dolor. Los de Grado |11 severa de
marcha imposible con contracturas a un reflejo de apoyo
y de marcha dependiente de ortesis, andador o requerir de
minimo apoyo y de marcha independiente con contracturas.
En los de Grado |1 se observé mejoria hacia una marcha
independiente y contracturas subclinicas y mayor facili-
dad en uso de andador o apoyo externo. Los de Grado 1-B
fue notoria su mejoria hacia una marcha independiente sin
contracturas ni ayuda para la marcha. Esta clasificacion
clinico-quirdrgica* es muy objetiva porque nos permite la
evaluacion de exploracion clinica con el paciente en mar-
cha dependiente o independiente y su exploracion en decU-
bito dorsal y determinar el grado que le corresponde pre 'y
postoperatoria; su mejoria clinica queda confirmada por la
evaluacién subjetiva de los pacientes y familiares. Confir-
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Clasificacion clinica

mandose asi que nuestros resultados funcionales son com-
parables alos estudios de literatura médicainternacional 113
teniendo como resultado funcional en el postoperatorio des-
pués de 8 a 12 meses de su cirugia una franca mejoria de
manera significativa de p = 0.0001 (Grdfica 3). Clinicamen-
te se aprecié mejoria local al clasificarse dentro del mismo
grado y una mejoria general al moverse de un grado a otro
(grado 111 all).

Conclusion

Este estudio demuestra que los nifios con pardlisis ce-
rebral gque no podian caminar y no habian sido tratados al
incluirse al protocolo estructurado y supervisado de ci-
rugia ortopédica para la correccion de sus deformidades
presentes de contracturas en cadera, rodillay pies, mani-
festado clinicamente con marchaimposible, sin equilibrio
del tronco y dolor en cadera. Al recibir el beneficio de la
cirugiamultinivel segun el caso clinico, el procedimiento
quirdrgico jugé un rol importante en la prevencion del
desarrollo de una deformidad y mejorar el balance de la
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Tabla 4. Clasificacién universal clinico-quirirgica para enfermos con PCI espastica
Dr. Redon - Tavera.

Mejoria General significa pasar de un grado a otro grado

¢) Desgaste excesivo de la punta de un zapato (retraccion espastica de los misculos surales y falta de flexién suficiente del pie).

Grado | —Leve
Gradol —A  Marchaindependiente sin contracturas ni ayudas parala marcha (actitud muy cercanaalo normal).
Grado| —B  Marchaindependiente, con contractura aislada subclinica.
a) Espasticidad de una sola extremidad.
b) Falta de control voluntario fino de una mano.
Grado |1 — Moderada
Grado Il —A  Marchaindependiente con contracturas dinamicas en la mesa alineado.

a) Caminan con actitud espastica (tijera) sin ninguna ayuda

b) Lograarcos completos de movimiento pasivo.

Grado Il —B  Marchaindependiente con contracturas establecidas; en la mesa contracturado.

a) Camina con actitud espastica (tijera).
b) No logra arcos completos de movimiento pasivo.

Grado Il —C  Marchaindependiente sin contracturas, con ayuda para la marcha.

a) Nifio postoperado alineado.
b) No tiene fuerza suficiente para mantenerse de pie.
¢) Uso de manosy auxiliares de la marcha

Grado Il —D  Marchaindependiente con contracturas con ayuda parala marcha

a) Persistencia de contracturas.
b) Requiere auxiliar paralamarcha.

¢) Fuerza insuficiente para mantener la bipedestacion vertical.

d) Desplazamiento con apoyo bipodalico.

Grado Il — Severa

Grado IIT - A Reflejo de apoyo y de marcha dependiente, sin contracturas.

a) Fatafuerzay equilibrio del tronco.

b) Requieren de un apoyo (persona, pared, barandal o mueble).

¢) No pueden usar andaderas o muleta.

Grado IIT - B Reflejo de apoyo y de marcha dependiente con contracturas.

a) Fuerza insuficiente para sostenerse solos.
b) Depende de apoyo parala marcha.
c) Adoptan posicién sedente.

Grado IIl —=C Marchaimposible, equilibrio sedente del tronco con contracturas

a) No poseen reflejo de apoyo o marcha.
b) Pueden hacer estacion sedente y tronco equilibrado.

Grado |V — Severa

Grado IV —A Sinequilibrio del tronco, custodiatotal.
a) No pueden sostener cabeza ni tronco.
b) Flacidez segmentos pélvicos.
c) Espasticidad de segmentos pélvicos.
d) Frecuencia de deterioro intelectual.
Grado IV —B Escoliosis espastica
a) Bipedestacion imposible.
b) Estacion sedente no larealiza.

fuerza muscular. Clinicamente mejorando la ambul acién,
calidad de marcha, se facilit6 el uso de ortesis; o que sig-
nificé una mejorialocal y una mejoria general de acuer-
do al criterio de aplicacién de la clasificacion universal
clinico-quirdrgica (Tabla 4).%

Bibliografia

1. Guerrero ZB, Martinez LR: Integracion de personas con discapacidad:
Sin diferencias. 2005; 5(15): 6-16.

2. Redon TA, MedinaveitiaVJA, Arellano SE, Olin NA, Vifials LC, Pe-
ralta CS, Del Vale CMG, Véazquez EJ: Clinica de pardlisis cerebral
infantil en el Instituto Nacional de Rehabilitacion. Acta Ortop Mex
2006; 20(4): 145-9.

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2010; 24(6): 376-384 383

Matsuo T: Cerebral palsy: Spasticity-control and orthopaedics.
An introduction to orthopaedic selective spasticity-control surgery
(OSSCS), Soufusha, Tokyo, 2002.

Koman LA, Smith BP, Shilto JS: Cerebral Palsy. Lancet 2004; 363:
1619-31.

Ugur Sayli, Sinan, Ayse: Simultaneous multiple operations for the
lower extremity contractures of spastic cerebral palsied patients: Kli-
nik Arastirma/Clinical Research 1999; 10(2): 160-4.

Universia México: Pardlisis cerebral, primer lugar de discapacidad
en nifios. Boletin Red de Universidades Red de Oportunidades.
2007.

Renshaw TS, Green NE, Griffin PP, Lee R: Cerebral palsy: Orthopae-
dic management. J Bone Joint Surgery Am 2008; 77: 1590-606.
Sharan D: Recent advances in management of cerebral palsy: Indian J
Paediatric 2005; 72(11): 969-73.



10.

11.

Diaz-Vézquez Jy cols.

Metaxiotiis D, Wolf S, Doederlein L: Conversion of biarticular to
monoarticular muscles as a component of multilevel surgery in spas-
tic displegia: J Bone Joint Surg Br 2004; 86-B(1): 102-9.

Gough M: The outcome of surgical intervention for early deformity
in young ambulant children with bilateral spastic cerebral palsy. J
Bone Joint Surg Br 2008; 90-B(7): 946-51.

Khan MA: Event multilevel surgery in untreated cerebral palsy in
adeveloping country. J Bone Joint Surg Br 2007; 89-B(8): 1088-
91.

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2010; 24(6): 376-384

12. Gordon AB, Glen OB: Gait analysis outcomes of percutaneous medial

13.

384

14.

hamstring tenotomies in children with cerebral palsy: J Paediatric Or-
thop 2008; 28(3): 324-9.

Zorer G, Cemal D: The results of single-stage multilevel muscle-ten-
don surgery in the lower extremities of patients with spastic cerebral
palsy. Acta Orthop Traumatol Turc 2004; 38(5): 317-25.

Redén TA: Universal two stage clinical-surgical classification for pa-
tients who have cerebral pasy. Tachdjian 22 Paediatric Orthopaedic.
1994; 1: 109-15.



