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Resumen

Objetivo: Estudiar la eficacia de la cirugia en el tratamiento de los trastornos de la marcha en la paralisis cere-
bral infantil (PCI) utilizando analisis cuantitativo del movimiento.

Material y método: Se realizé un estudio retrospectivo en 26 pacientes con edades comprendidas entre los 8 y
los 17 afos. El 64% de los pacientes presentaban un nivel funcional Il y IV de la clasificacion GMFCS (Gross
Motor Function Clasification System). La correccion quirdrgica de las alteraciones esqueléticas se asocio a la
cirugia de partes blandas, usando anélisis de movimiento. La evolucion fue de 16 meses.

Resultados: Se encontraron mejorias significativas en la extension maxima de rodilla en fase de apoyo y en el
rango dindmico de la misma durante el ciclo de marcha. La mayor mejoria funcional se consigui6 en la distan-
cia de 50 metros. Cerca del 80% de los padres valoraron los resultados como buenos o excelentes.
Conclusion: La cirugia osteoarticular multinivel es eficaz, objetiva y subjetivamente, en el tratamiento de las
alteraciones de la marcha en la PCI.
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Abstract

Objective: To study the efficacy of orthopaedic surgery with bone correction guided by quantitative motion
analysis, for the treatment of gait disorders in cerebral palsy.

Material and method: A retrospective study with 26 patients, aged between 8 and 17, and an average follow up
of 16 months, was conducted. 60% of the patients were level |11 or V. Surgery of the bone lever arm dysfunc-
tion was added to the to soft-tissue surgery when necessary. Gait cycle graphs, FM.S. (Functional Mobility Sca-
le), and a post-treatment satisfaction and gait functional questionnaire were used for proving differences.
Results: Kinematic improvements were found in the gait cycle. Maximun values of extension in stance phase
and dynamic range of motion of the knee were better, showing a significant statistically difference. The greater
functional improvement was reached in the 50 meters distance. In other words, the patients were able to use
the wheel-chair at school less, after this surgical treatment. Around 80% of the parents considered results as
good or excellent.

Conclusion: The bone and articular surgey in the single multilevel surgery showed its efficacy in the treatment
of gait disorders in cerebral palsy.
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I Introduccion

La paralisis cerebral es la enfermedad neuromuscular méas
frecuente en la infancia, con una incidencia de cerca
3/1.000 nacidos vivos [1]. Es una encefalopatia estatica que
se traduce a nivel locomotor en desequilibrios entre grupos
musculares que generan deformidades articulares disfun-
cionales. EI aumento de longitud del hueso mediado por la
hormona del crecimiento no se ve acompafiado del de las fi-
bras musculares y tendinosas. Ademas, la carga en la deam-
bulacién contribuye a moldear la forma del hueso, origi-
nandose una mala alineacion ésea y articular. Se presenta
con frecuencia la alteracion del brazo de palanca osteoarti-
cular, clave para comprender y tratar las alteraciones de la
deambulacion en estos pacientes [2][3].

La correccién en una sola cirugia del desequilibrio mus-
cular y de la alineacién esquelética usando el andlisis del
movimiento en la toma de decisiones constituye una prac-
tica habitual en los centros de Europa y Estados Unidos
especializados en el tratamiento de esta patologia [4][5]
(Figura 1).

El objetivo del trabajo es evaluar la eficacia de los resulta-
dos obtenidos por la cirugia 6sea y musculo-tendinosa

Fig. 1. Resultado de la cirugia multinivel musculo-esquelética uti-
lizando el analisis del movimiento en la toma de decisiones.

usando el estudio tridimensional de la marcha como herra-
mienta diagnostica. La evaluacion siguié las recomendacio-
nes de Goldberg et al [6][7], en las que conjuntamos aspec-
tos cientifico-técnicos, funcionales y el grado de
satisfaccion de los padres.

I Pacientes y metodologia

Se realiz6 un estudio retrospectivo, nivel 1V, siguiendo los
criterios de la medicina basada en la evidencia, en 26 pa-
cientes de edades comprendidas entre 8 y 17 afios, de los
cuales 14 fueron varones.

Los criterios de inclusién fijados para el estudio estable-
cian que se tratara de pacientes colaboradores, diagnostica-
dos de PCI, con edades de entre 6 y 17 afios y niveles fun-
cionales de deambulacion 1I-111 y 1V de la clasificacion
GMEFCS (Gross Motor Function Clasification System) [8].
Los criterios de exclusion fueron la presencia de distonia,
atetosis o ataxias y la existencia de retraso cognitivo.

El 64% de los pacientes fueron niveles funcionales
GMFCS 1y IV. El 40% de los pacientes del estudio habian
sido sometidos a cirugias previas referidas, como fibroto-
mias, alargamientos miofasciales o tendinosos.

La toma de decisiones quirlrgicas se realizd elaborando
la lista de problemas primarios tras relacionar la explora-
cién fisica y la interpretacion de las gréaficas del ciclo de
marcha, obtenidas en el laboratorio.

La cirugia multinivel se realizé sobre el hueso y el muscu-
lo. La cirugia 6sea se realiz6 en el 75% de los casos, entre
los que destacamos la cirugia del descenso de rotula en 12
rodillas (37,5% del total) y la cirugia de pie plano con ar-
trodesis talonaviculares en diez ocasiones o la endortesis de
Giannini [10][11] en ocho. El nimero de gestos quirdrgicos
realizados sobre el fémur fue de 12. Se realizaron seis osteo-
tomias extensoras distales y seis desrrotatorias proximales
[3][10]. La tibia se rotd hacia interno en cuatro miembros
inferiores. La osteosintesis estable empleada permiti6 la
movilizacién precoz y la carga al mes.

En el 90% de los pacientes hubo que realizar algun gesto
quirdrgico en partes blandas. Se actud preferentemente so-
bre la musculatura biarticular cuando era responsable de la
disfuncién. La tenotomia del psoas intrapélvico para mejo-
rar la extension de cadera se efectud en 20 ocasiones y la
técnica de Baumann para alargar la fascia del gastrocnemio
se realizo en seis casos [2][12]. En la rodilla, la reseccion del
recto anterior para facilitar el descenso de rétula o la flexion
de la rodilla en la fase de no apoyo y el alargamiento de los
isquiotibiales se realiz6 en 16 ocasiones (50%) [13].

En quiréfano, después de la cirugia se colocaron yesos
cortos suropédicos e inmovilizadores de rodilla removibles,
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Fig. 2. Valores cinematicos para la evaluacion. 1. Maxima extension de cadera y rodilla en fase de apoyo. 2. Maxima flexién de rodilla en
fase de no apoyo. 3. Rangos de movimiento rodilla y tobillo. 4. Valor de contacto inicial y maxima flexion dorsal en no apoyo del tobillo.

y el control del dolor post-operatorio, mediante catéter epi-
dural o bomba de PCA, fue decidido y controlado por el
servicio de anestesia.

La estancia media tras la cirugia fue de cuatro dias. El
seguimiento medio fue de 16 meses, con un rango entre
12 y 18. El primer estudio de andlisis del movimiento,
junto con la valoracién de ganancia funcional y la evalua-
cién del grado de satisfaccion, se realizé a partir del afio
de la cirugia. Los valores cinematicos escogidos para de-
tectar diferencias fueron la longitud de paso, la velocidad
(m/s) y los datos obtenidos en los eventos criticos del ciclo
de marcha (Figura 2).

La valoracion funcional de la deambulacion se realizo si-
guiendo el cuestionario FMS (Functional Mobility Scale),
en el que se evallan la capacidad funcional en tres distan-
cias: 5, 50 y 500 metros [9]. Como método para medir la
satisfaccion de los padres se realizd una encuesta telefonica
con un cuestionario no validado (Figura 3). La relacion di-
recta entre cambios percibidos y grado de satisfaccion se es-
tablecid en la cumplimentacion del cuestionario. Como
parte de la evaluacion se registraron las complicaciones en-
contradas.

Para el estudio estadistico se us6 la comparacion de me-
dias pareadas con el test de la T de Student.

Camina mas (mas distancia, rapido...)
-3 -2 -1 0 2 2 3
Mucho peor |Bastante peor |Algo peor lgual Algo mejor |Bastante mejor  |Algo mejor
Camina mejor (mas derecho...)
-3 -2 -1 0 1 2 3
Mucho peor |Bastante peor |Algo peor lgual Algo mejor |Bastante mejor Algo mejor
Camina mas estable (menos caidas, menos ayudas...)
-3 -2 -1 0 1 2 3
Mucho peor |Bastante peor |Algo peor lgual Algo mejor |Bastante mejor  |Algo mejor
Se cansa menos
-3 -2 -1 0 1 2 3
Mucho peor |Bastante peor |Algo peor lgual Algo mejor |Bastante mejor |Algo mejor
Otras observaciones
M
. e Sube y baja |Se lo han : Buena
Mete menos |Apoya mejor |desgaste en . Salimos mas a la L.
e il inta da mejor notado fuera calia opinion de
P icJaIzado escaleras de la familia Fisio habitual

Fig. 3. Encuesta de satisfaccion.
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I Resultados

Dentro de los parametros espacio-temporales la longitud
de paso mejoro6 significativamente, (p< 0.005), pero no se
encontraron cambios en la velocidad.

De manera estadisticamente significativa mejoraron dos
de los tres pardmetros cineméticos escogidos en la rodilla:
el valor medio de la méxima extensién durante la fase de
apoyo (p<0,0001) y el rango dindmico de movimiento du-
rante el ciclo de marcha (p<0,001) (Figura 4). El primero
aporta una bipedestacion mas erguida y una mayor estabili-
dad, y el segundo (p<0,001) contribuye a mejorar el paso.

El valor medio de extension maxima de la cadera en fase
de apoyo también muestra una clara tendencia a la mejora
(p<0,06).

No se mejor6 el valor medio maximo de flexion de rodi-
lla en la fase de no apoyo. Los valores recogidos en el plano
sagital del tobillo tampoco mostraron diferencias significa-
tivas.

La mejoria funcional de la deambulacién fue estadistica-
mente significativa en la distancia de 50 metros (p<0,05),
por lo que el uso de la silla de ruedas fue menor en el &mbi-
to escolar (Figura 5).

El cuestionario telefénico mostré que la percepcion de
mejoria junto con la satisfaccién referidas fue de 78% (Fi-
gura 6). Se obtuvo el mas alto porcentaje de respuestas afir-
mativas a las preguntas que hacian referencia a si lo habian
notado fuera de la familia y si el paciente se caia menos.

En el andlisis de complicaciones se registraron tres casos
de neuro-apraxia, una de nervio crural, otra del ciatico co-
mun y otra del cidtico popliteo externo, revirtiendo todas
antes del afio de la cirugia. Se encontraron cuatro casos de
pseudoartrosis en la realizacion de la artrodesis talonavicu-
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Fig. 5. Mejorias funcionales. Se encontraron mejoras funcionales
en las tres distancias, siendo la de 50 metros la mas significativa
(p<0,059).
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Fig. 4. Diagrama de barras que muestra la mejoria de los valores cinematicos escogidos: la maxima extension de cadera en fase final de
apoyo (MECFTA), la maxima extension de rodilla en medio apoyo (MERFMA) y el rango de movimiento de rodilla (RMR) durante el ci-

clo de marcha.

Trauma Fund MAPFRE (2013) Vol 24 n° 4:224-229

227



lar para la correccion del pie plano espastico, sin que los
pacientes refirieran clinica de dolor o limitacion.

I Discusion

Los alteraciones de la deambulacién son un motivo fre-
cuente de consulta en la paralisis cerebral infantil. Mole-
naers et al [14] demostraron que el analisis cuantitativo
del movimiento, con el uso de toxina botulinica, ortesis,
yesos de estiramiento y fisioterapia, retrasa la edad de las
cirugias muasculo-esqueléticas. Sin embargo, esta es fre-
cuentemente necesaria a partir de los 9 o 10 afios al
empeorar las contracturas y las deformidades esqueléticas
en el brote de crecimiento pre-puberal. La aplicacion de
los distintos tratamientos de manera secuencial fue descri-
ta por Bache et al [2].

Conceptualmente, la cirugia multinivel o Single Event
Multilevel Surgery (SEMLS) se describi6é para solucionar en
un solo acto quirdrgico las alteraciones de partes blandas y
Osteo-articulares encontradas en los miembros inferiores de
estos pacientes [2][3]. Con ella se consigue la alineacion fun-
cional de las extremidades inferiores en los planos sagital,
frontal y transversal, lo que sienta las bases anatomicas co-
rrectas para el trabajo de recuperacion posterior.

Los cambios cineméticos aparecen al afio de la cirugia y
la autonomia funcional se percibe mejor a partir de los dos
afios [15]. Debido al largo proceso de recuperacion, un
buen seguimiento, que incluye el ajuste de ortesis y el em-
pleo de protocolos actualizados en fisioterapia, es necesario
para un buen resultado.

En el seguimiento medio de 16 meses de nuestro trabajo
se empiezan a observar mejoras en las graficas del movi-
miento y ganancias funcionales a partir del afio, en conso-
nancia con lo observado en estudios previos.

La integracion del analisis del movimiento en la toma de
decisiones se defiende al observar que la planificacién qui-
rdrgica podia ser diferente [16]. Wren et al [6] encuentran,
ademas, ventajas econdmicas al observar reduccion del cos-
te al disminuir el nimero de re-intervenciones.

La mejoria de la cinematica de la extremidad inferior fue
clara en la fase de apoyo, especialmente la extensién de la
rodilla, lo que permitié una marcha mas estable. La tenden-
cia encontrada hacia la mejora de la extension de cadera,
junto con un rango dinamico de rodilla mas normalizado,
permitieron mejorar la longitud de paso.

La ausencia de cambios en la velocidad y en el pico de fle-
xién de rodilla en la fase de no apoyo puede deberse a la es-
pasticidad, falta de control motor selectivo y de fuerza mus-
cular de los niveles funcionales GMFCS 1l y IV. El 64% de
los casos se encontraban en alguno de estos dos grupos.

La falta de cambios significativos en los valores designa-
dos para analizar el tobillo se justifica al evaluarse tras el
tratamiento la articulacion con ortesis tipo tobillo-pie y por
la rigidez previa en talo del 40% de los casos.

El cambio estadisticamente significativo a nivel funcional
se produjo en los 50 metros en la escala FMS (Functional
Mobility Scale); en esta distancia se cambid la silla de ruedas,
en el caso de utilizarla, por el andador. El impacto funcional
conseguido para la autonomia del paciente es importante al
relacionarse con su movilidad durante la actividad escolar.

Los resultados del cuestionario muestran la valoracién de
los familiares acerca del la cirugia. Que el 78% de los pa-
dres estuvieran muy o bastantes satisfechos con un segui-
miento medio de 16 meses indica el efecto positivo, lento
pero sostenido, que se consigue con la alineacién funcional
de las extremidades inferiores. Esta cuestionario nos sirvid
para completar el tercer aspecto sefialado por Goldberg so-
bre la medicion de resultados en la PCI.

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio se encuen-
tran la ausencia de valoracion del consumo de oxigeno y la
no utilizacion de escalas de calidad de vida y funcién sobre
paralisis cerebral infantil validadas [9][17]. Desarrollar de
manera multidisciplinar cuestionarios validados que detec-
ten cambios en la autonomia y en la funcién permitiria ho-
mogeneizar la evaluacién de los tratamientos, algunos de
ellos muy controvertidos. Es importante sefialar como in-
completas aquellas cirugias que ignoran los problemas bio-
mecénicos que padecen la mayoria de estos pacientes. La
implantacion de los criterios diagnésticos, terapéuticos y de
evaluacion de resultados utilizados, facilitaria el adecuado
manejo de esta patologia en nuestro pais.

Como conclusiones, nuestro trabajo ofrece varios mensa-
jes. La cirugia multinivel osteomuscular consigue mejorias
evaluadas desde el aspecto técnico, de funcion y de grado
de satisfaccion de los padres. El andlisis cuantitativo del
movimiento como parte del abordaje diagndstico y de me-
dicién cuantitativa y objetiva de resultados se ha mostrado
util en nuestra serie. La extension de la rodilla en fase de
apoyo mostro el cambio mas significativo. Los pocos cam-
bios en los valores cinematicos escogidos para la fase de no
apoyo los relacionamos con los niveles funcionales GMFCS
Iy 1V, que son aquellos que presentan un menor control
motor selectivo. |
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