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La Parálisis Cerebral presenta condiciones clínicas muy complejas. su trat:;. 
miento ofrece múltiples problemas. el tratamiento es una parte del enfoque por 
el equipo médico, bajo el cuidado del cual idealmente deberían estar los pacientes 
PARALITICOS CEREBRALES. 

La cirugía ha hecho importantes aportes en las últimas dos (2) décadas. En 
el estudio de los pacientes quirúrgicos y de su evolución, no nos vamos a 
referir a la Neuro-Cirugía Extereot:ixica que con sus diferentes técnicas. dan 
como resultado la interrupción quir(•rgica del control motor por resección o 
lesión quirúrgica localizada de diferentes partes del sistema nervioso central 
con mínimo daño. 

Vamos a referirnos a la evaluación pro-qui rúrgica en la Cirugía Ortopédica. 

Mención especial merecen los pioneros en la Cirugía en Parálisis Cerebral. 
enfermedad descrita por primera vez por LITTLE en 1982; entre ellos tenemos 
SILFVERSKIOLD. STOFFEL. STENDLER. COOPER. PHELPS. BAKER. SHARRARD. 
POLLOCK, GREEN, EGGERS. MC·DERMOTT. CHANDLER. CARROL · CRAIG. 
EVANS. SAMILSON. Tenemos la s<ltisfacción de podar contar entre nuestros 
Invitados a dos (2) de ellos. los Doctores: GOLDNEn y BLECK. 

La cirugía en Parálisis Cerebral no admite las mismas indicaciones que las 
parálisis ocasionadas por lesiones traumáticas o poliomielíticas. 

En líneas generales. tendría como. final idad corregir trastornos de la función 
motora y facilitar el entrenamiento y el uso de los otros métodos de tratamiento. 

Con la Cirugía no se restablece la iniciación del movimiento. el cual ha 
sido perdido como resultado de un daño en el área motora de la corteza cerebral. 

( ' ) conr.;r~ntia dlctada <.-n el Cursillo de Ciru~a de la Pnrilli:sis C..-ro:.lm al · 1 ras .. Tor:ladnl\ • 
ANAPACF. • Mar:zo 1913. 

(" > Instructor en Traumat.ololrta y Ortopcd i:>. Hospitnl Univr.r~iturió · ClruJ:mo d.c mono 
consultante. liosp. Ortopcdico Jnfuntil . 
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conllevando una pérdida de la coordinación. la cual resulta de la lesión difusa 
en la musculatura no corregible con ningún tratamiento. Cualquier procedimiento 
quirúr~Jico para mejorar la función debe ser considerado como un método paliativo. 
ya que una función normal nunca podrá ser obtenida. 

Actualmente. las diferentes escuelas Ortopédicas y. en especial. la ACA· 
DEMIA AMERICANA DE CIRUCIA ORTOPEDICA en sus diferentes cursos anuales 
están enfocando muy especialmente el tratamiento quirúrgico de la Parálisis 
Cerebral , en v ista del beneficio que ella puede brindar a los pacientes debidJ­
mentc estudiados y evaluados. 

la Cirugía está indicada en aquellos pacientes Ct1yas contracturas pueden 
ser efectivamente liberadas. aquellas deformidades en las cuales otras medidas 
no pueden ser efectivas o cuando la Cirugía es el paso J)revio a un posterior 
tratamiento conservador. 

Como importantes factores que se deben tomar en cuenta para una bt1ena 
evaluación pre-quirúrgica de la pará l isi~ cerebral. son de copita! Importancia los 
siguientes: la posibilidad de restaurar el balance muscular. el coeficiente inte­
lectual y lo motivación del paciente. Además. se estudiarán CtJidadosamente el 
estado muscular. el grndo y la extensión de las deformidades osteo-articulares. 
y la evolución de estas deformidades en el curso del crecimiento del niño. Todos 
estos aspectos y otros que veremos más adelante nos van a permitir formul¡; r 
un plan de tratamiento. quirúrgico o no. Dicho plan se Irá enriqueciendo con las 
diferentes informaciones tomadas en las sucesivas evaluaciones previas a· una 
posible decisión quirúrgica. 

El objetivo de la Cirugía. cuando ella está indicada. seria: 1 l La previsión 
de la progresión de las deformidades que alteran la función y 2) la corrección 
de las deform¡¡ciones fijl!s. En ciertas ocasiones. debe considerarse la correcció'l 
de una deformidad por razone~ estéticas especialmente cuando se trata de una 
deformidad del miembro superior. 

En la evaluación pre-quirúrgica. el primer paso seria precisar ~ i las defor· 
mldades son debidas a trastornos musculares. a alteración de otros tejidos 
blandos. (tendones. fasci11, etc.) a lesiones de las articulaciones o a defectos 
de alineación de las estructuras óseas. 

Es muy importante determinar si las deformidades o contractura~ son fijas. 
es decir si existe una persistencia inflexible de la limitación del movimient'J. 
Este concento ha ayudado enormemente en esclarecer las Indicaciones en variils 
formas de tratamiento. La deformidad fija es usualmente una deformidad osteo­
urtiGulür, lm; dt:furmidades de los tejidos blandos periarticulares pueden tambiét) 
pruvu~;¡u un\1 defurmid.,d fijo. 

cuando la limitaciún del movimiento es debida a una deformidad fija o 
contractura fila. nln~¡ún traramlento conservador corno tampoco l~s droaas 
pueden mejorarla. Por ello. el concepto de deformidad o contractura fija es óc 
primero lmportoncio en lo decisión de cirugía. 

Con frecuencia. ciertas deformaciones pueden sor debidas a otras prese.1· 
te<; en artl&ulélclones distantes. Por ejemplo. la defo.rmidad o contraeturs en 
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flexión de rodilla. que f recuentemente se ve como compeu:liltorla de una ri~IIJr· 
mldad en flexión de cadera o a una deformid:~d en equino del pi!;), 

Anteriormente. se aceptaba como futuro lnevítillll~ del n1no c:on IJar:HI!:I!: 
cerebral la marcha en t ijera. debida a la contracluru en flexión llt: :~u:¡ caderas 
y rodillas. Ahora bien, con un t ratamiento quirúrgico precoz, 1~ rn"yorlo de 
estas deformidades pueden ser evitadAS ya sea por r.irugín sobre lo:. tcjldo3 
blandos y férulas posteriormente. ya sea r.on el uso dQ éstas únicAmMt~. Gdc 

seria el momento en el cual la fisioterapia y las terulas puP.rlP.n ser dQ gr!ln 
utilidad dentro de un plan de tratamiento. Mcdi<mte le fl5iOttrilpitl es poslbiH 
mantener las art iculaciones libres ds deformidades fi ja:;. Cu&ndv ó:ltil;¡ cvtón 
presentes. porque el paciente h;~ llegado a nosotros tardíomente o por otril~ 
causas, es posible brindarle la mejorfa que ofrece la Cirugín en determinado$ 
casos. 

El uso de la Fisioterapia y de las féru!as es igualmente de mucha importan­
cia en el periodo post-operatorio. Las férul~s de por si no corrigen ninguna 
deformidad. pero. en este caso. ayudan a mantener la corrección obtenida en 
el acto quirúrgico. 

SHARRARD. llamó mucho la atención sobre el hecho de que la espasticidad 
no es el único motivo de la deformidad. La debilidad de grupos musculares antR· 
genistas puede ser, en ocasiones. más Importante que la misma espastícidad 
en el desarrollo de la deformidad. como se ve en la debilidad do lo~ dorsiflexorcs 
del píe en el desarrollo de una deformidad en equino. 

Este autor propuso tres mecanismos básicos en la producción de las defor­
midades observadas en la parálisis cerebral: 

1. -La contractura aguda, asociada con una parálisis y en la que la defor­
midad es influenciada por el crecimiento. 

2. - la contractura postural en cuyas situaciones se debe mantenor el rango 
completo de movil idad articular. 

. 3 _-la deformidad por des balance muscular. donde está indicada la cirugía 
cuando se deja evolucionar el caso hacia las deformidades f ijas. 

El momento más oportuno para la clrugfa es de extrema importancia. Ello 
amerita un juicio cuidadoso basado en los problemas individuales y en el progreso 
del paciente en adquirir destrezas. En general, el tratamiento quirúrgico puede 
posponerso hAsta que el problema haya sido estudiado suficientemente por ol 
equipo y, en especial. hasta que los procedimientos fisíoterápícos y las férulas 
hayan sido suficientemente evaluadas por el Ortopedista para tomar la decisión 
quirúrgica. 

Esta decisión estará basada en gran parte en los progresos, adquisición de 
destrezas y colaboración del paciente con las diferentes modalidades de trata· 
miento empleadas y, sobre todo en el potencial de desarrollo físico y psíquico. 

La cirugía debe ser aplicada en casos selectos. on los que se presume un 
beneficio razonado para el paciente. pero nunca como una medida de desespera­
ción, o simplemente porque ol t ratamiento conservador ha fracasado. 
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Hoy se puede decir que los procedimientos quirúrgicos bien seleccionados de 
acuerdo con una evaluación qu1rurgica correcta. seguidas de los apropiados 
cuidados post·operatorios, han dado en menor tiempo mejorías notables . 

. Considerando ur)a de las clasificaciones de Parálisis Cerebral en: espasti· 
cidad. atetosis. ataxia, temblor. rigidez y otras, se puede observar que el paciente 
espástico es el que se presenta con mayor frecuencia (70% ). La cirugía deberla 
.::star reservada para este tipo de paciente y raramente indicada en pacientes 
con disquinessias extrapiramidales. Por supuesto. ello no excluye las posibili· 
dades quirúrgicas ocasionales en los otros tipos. 

Se ha llegado a un consenso general de que lo:; resul tados obtenidos en 
la cirugía de la parálisis cerebral son más predecibles en el tratamiento del 
miembro inferior que del miembro superior. Lz razón de ello estriba en que los 
requisitos funcionales del miembro superior demandan como principal objetivo 
una movilidad coordinable: en cambio. en el miembro inferior. el principal requisito 
sería la estabilidad no dolorosa. deseable para la marcha. 

Por éste y otros motivos vamos a hacer consideraciones individuales en lo 
que a evaluación pre·quirúrgica se refiere. 

Tenemos que considerar que la elección de los casos para el tratamiento 
quirúrgico requiere condiciones más específicas cuando se trata de lesiones 
del miembro superior que en los casos en lesiones del miembro inferior. 

En la corteza cerebral. el área de representación de las funciones. se realiza 
en base a la importancia de la función especifica de cada segmento corporal, y 
no en base a las dimensiones de los mismos; es así como la mano ·tiene una 
zona de representación mucho más extensa que otras regiones del cuerpo. 

El porcentaje de casos quirúrgicos de miembro superior en parálisis cere· 
bral. es mucho más bajo que el correspondiente al miembro inferior. Así tenemos 
que. en la casuística de GOLDNER ( 19551. de tresci~ntos pacientes evaluados. 
solamente fueron seleccionados para cirugía del miembro superior once (11) o 
sea un 4~ .. ;,. KEATS realizó procedimiento quirúrgico en un 3%. de sus pacientes 
en el miembro superior. SWANSON. en cinco años de evaluación de trescientos 
pacientes. operó en el miembro l)uperior a once ( 11) de ellos con un porcentaje 

de 4"'"· 

F.n r.uanto a la cirugía del miembro inferior. según los trabajos de MAC -
CARROL y SGHWARTZMANN. de 1.720 pacientes. 437 (25.5% ) fueron sometid•>s 
¡¡ c: irugía. En la ~erie de BAKER. de 977 pacientes. 164. (16.7% ) fueron operados 
r:n lo:; rnic:mbro:; infcriurc::;. La rt~lación :;ería de un operado de miembro superior 
por cada 4 a 5 de miembro Inferior. 

H<~y diferente:; fi.lctores que deben ser tomados en consideración para 
decidir un procedimiento quirúrgico en el miembro superior. Especial conslde· 
rseión debe merecer la función de pinza. el agarre y la oposición de la mano. 
movlmiQnto QUQ ngcesttan una fina coordinación. 

Entre lo:; f<~ctore:; tenemos: 
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1. - Edad del paciente, GOLDNER SWANSON. SAMILSON. KFATS y otrM conet. 
deran corno edad óptima lu de 7 años. con II~Jer as variiiciuues: a esta P.l1::1r1 

· es posible obtener la necesaria coopcrtlción. 

2. - Tipo:; de Parálisis Cerebral. Preferil>lerm:nte la ciruoia es para P.l r>aralitiCO 
cerebral espástico. sin embargo ocasionalmente unu ortrodc{)i~ v un vrovo· 
dlmiento estabilizador en un atetósico es necesario y Je utilidad. 

3. -Grado de lesión y estética. Los resultados h<:~n demostrado aue 1::1 ur:m 
indicación quirúrgica recae en los paciente~ llc:mipléglcos o Monnpl~ui~;us. 
que presenwn un mejor pronóstico que los Cui:ldriplégico:¡, Si lt1 lt~~ilin e~ 

de tal tipo que es imposibiP. ¡1redecir una movilidad coordinadA del m:embn> 
superior. en ciertas condiciones muy especiales está indir.:"tno un procedi­
miento quirúrgico con finalidad estética. sobre todo tratándose de pacientes 
femeninas jóvenes. 

4 .- Estado de la sensibilidad de la mano. Es de intercs primortii:~ l cst~ evalua­
ción preoperatoria de la mano. Si bien el clásico examen de dos puntos do 
discriminación sensítiva es imprescindible en las secuelas de l<l~ parál isis 
periféricas. este examen también t iene su lmportélncia en los paráliticos 
cerebrales. De acuerdo con los estudios de TACHDJIAN. la cirugía realizada 
en el miembro superior de paralíticos cerebrale!; con pobre sensibilidad 
preoperatoria. produce resultados generalmente pobres; los pacientes no 
aprendieron a usar sus manos en el post-operatorio. De 96 paciente!'! exami­
nados con diferentes pruebas de sensibilidad. sólo 10 de ellos tenían una 
sensibilidad normal. Según GOLDNEI1. la existencia de sensibilidad protccllv<l 
no significa necesariamente buena adaptación funcional del miembro superior. 
El examen debe realizarse después del quinto año de edad. dependiendo el 
resultado de la cooperación e inteligencia del niño. Según el mismo autor. 
si lo esperado con la cirugía es el mejorar ciertas -actividades d-::: la vida 
diaria. una sensibilidad regular o pobm no contraindica la cirugía. 

5 .- Inteligencia y motivación. Es indispensable que el paciente tenga un buen 
coeficiente intelectual y una adecuad<~ motivación para poder acometer un 
plan quirúrgico satisfactorio. La cirugía será reservada para aquellos pacien­
tes que tengan suficiente inteligencia. generalmente con un coeficiente 
Intelectual por encima de 7 décimas qua les permita seguir un programa 
de reeducación y entrenamiento. Por otra parte. nada se obtiene con un nifío 
inteligente que no esté suficientemente motivado; de igual manera, debe 
existir buena motivac1on en los padres que jugarán un papel decisivo en ia 
rehabilitación del paciente. 

Ahora. vamos a resumir algunos esquemas de indicaciones y contraindica· 
ciones para la cirugía de la mano y del miembro superior en los pacientes 
paralíticos cerebrales. 

1.-GOLDNER 

Contra indicaciones 

1. -Debilidad muscular generalizada de la extremidad y ausencia de muscuiR· 
tura que puedan aumentar la fuerza. 
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2. -Cuando hay un adecuado mecanismo de apertura y cierre de la mano; 
al estabilizar quirúrgicamente la muñeca se podrfa interferir con la 
apertura y cierre voluntario de los dedos. 

· 3. -Cuando no hay una particular deformidad en el pulgar. 

4.-Cuando la habilidad del paciente en el uso de su mano parece ser sufi· 
cientemente buena en relación con lo que se espera de la cirugía. 

5. - Pérdida del control voluntario de los músculos. 

6 .-Severa atetosis. 

7. -Excesiva hipermovilidad en las articulaciones de la mano. 

11.-SWANSON 

A-Indicaciones: 

1 . - Habilidad intelectual suficiente y estabilidad emocional necesaria para 
permitir un programa de rehabilitación. 

2. -Manos lesionadas. cuya función podría ser mejorada por osteotomla, 
artrodesis o cirugía sobre tendones. 

3.-0casionalmente. mano o miembro superior deformado. en el cual la 
apariencia podrra ser mejorada con cirugía al considerarse de valor 
definitivo la estética. 

B. -Contra indicaciones: 

1 .-Insuficiencia del tratamiento de rehabilitación y medidas ffslcas. 

2 .-Deformidad en la cual se piensa que no va a mejorar la función con 
cirugía. 

3 .-Excesiva Inestabilidad en las articulaciones de la mano. 

5. - Desórdenes sensoriales severos. 

G. -Severa stetosis . 

7. -lntt:li9encla por debajo de 7 décimas. 

8. - Pacientes menores de 7 años. 

9. SgvQrol: rlP.sórdenes emocionales. 

Lo ciru9ío del miembro inferior en la parálisis cerebral ha sido primordial· 
mente e<~neebida psra obtP.nP.r la estabilidad para la marcha. En los últimos 
dia:1. nñm:. se ha proores;¡clo notablemente en la prevención de las deformidad!!s 
merli::~niP. el tratamiento couservador y la ci rugía precoz. Muchos pacientes nunca 
m;¡;~;;silan un tratamiento quirúrgico y obtienen un buen balance muscular y una 
m¡¡r~h¡¡ iml~pendicntc ~ometiéndosc <1 cuidadosos exámenes clínicos. diagnó~· 

t:cos p·~~occ!: y ssiduo~ tr:ltamientos de rAhabilitación. Según EVANS. en pacien-
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tes seleccionados para cirugía de los miembros inferiorf'!s. la dificultad no estriba 
en la técnica quirúrgica: más bien, el problcrn<J c:;til en I<J cvuluacJón del paciente 
y en la decisión del momento operatorio más opvrtum~. en lo que :;e debe hoccr 
y en la elección de la deformidad por la cual se debe comcnznr. '-In hny r·e:;¡!n,.. 
generales acerca de la mejor época para la cirugía del miemhro intorinr An lll 
paralítico cerebr<~l: ello debe coincidir r.on 1;¡ h;¡bilidac:1 del naciente en estabilizar 
su cuerpo en forma erecta y el mejor periodo operawrlo varia considerablemente 
de un paciente a otro. La cirugía del miembro inferior en lo:¡ ¡nmilitiGu:l ccrcbralc;¡ 
debe ser más temprana que en el miernbrv :;upcrivr; c:;tu e:; import.:lntc en lil 
prevención de serias deformidades. 

BAKER. al precisar las condiciones • objetivos de la clrunla en los miembros 
inferiores de los paralíticos cerebrales. llega a lo:; :;iguicntc:; conclu:;Jonc:;. Lo 
cirugía debe Ir dirigida a la corrección del balance muscular, reallneacl6n de 1~ 
carga sobre las articulaciones . restauración del control de In!': nr!iculn~ion~!l y 
corrección de la postura. 

la mejoría por la cirugía debe cumplir. según este autor. con cada uno de 
los siguientes puntos o con la combinación entre ellos: 

1 . -Disminuir la espasticidad. 

2. - Eliminar el clonus. 

3.-Restaurar la propia función muscular. 

4 . - Restaurar la longitud anatómica. 

5. -Disminuir o controlar la sobre-actividad muscular. 

6. - Corregir el desbalance articular y resta~1ra r su función. 

7. - Restaurar la postura normal y liberar las tensiones. 

8. -Controlar los movimientos involuntarios r~sultantes de la espasticidad. 

Finalmente. qlJeremos mencionar que en el estudio "integral" de los paraliti· 
cos cerebrales con el fin de determinar la severidad y extensión de las lesiones 
motoras y el pronóstico para la marcha. GESEL y BAYLER. y posteriormente 
JOHNSON . ZUCK y WINGATE desarrollaron un test de desarrollo motor. Es una 
forma objetiva que permite precisar la medida del desarrollo motor: con la edad 
motora y con la edad cronológica se obtiene un coeficiente de desarrollo motor. 

BEALS. ev<Jiuó 315 pacientes hasta la edad de 7 años con el estudio del 
desarrollo motor y concluyó que, este desarrollo en. niños con paraplejía y diplejia 
espástica. pasa por tres periodos clínicos diferentes: 

1 .-El periodo pre.espástico. desde los seis meses a 2 años de edad durante 
el cual el dest~rrollo motor está moderadamente retardado. 

2. - Período entre 2 a 6 años: el nivel de mejoría en este período es lnver· 
samente proporcional al daño motor. 

3.-Porfodo de 7 años o periodo final de la rnejorfa motora espontánea. 
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Según BEALS, con el test del desarrollo motor a la edad de 3 años, podria 
pronosticarse el tipo de marcha del paciente con un pequeño porcentaje de 
equivocación. En base al tipo de marcha. o sea marcha no ambulatoria, marcha 
con muletas y libre ambulación, puede estudiarse el plan de tratamiento, respon­
diendo mucho mejor a la cirugía los pacientes con libre ambulación. 
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