Evaluacion Pre-Quirirgica
de la Paralisis Cerebral *

Dr. Antonio De Santolo (*")

La Paralisis Cerebral presenta condiciones clinicas muy complejas. su trats-
miento ofrece multiples problemas, el tratamiento es una parte del enfoque por
el equipo meédico, bajo el cuidado del cual idealmente deberian estar los pacientes

PARALITICOS CEREBRALES.

La cirugia ha hecho importantes aportes en las Gltimas dos (2) décadas. En
el estudio de los pacientes quirtirgicos y de su evolucidn, no nos vamos a
referir a la Neuro-Cirugia Extereolaxica que con sus diferentes técnicas. dan
como resultado la interrupcién quirdrgica del control motor por reseccién o
lesion quirdrgica localizada de diferentes partes del sistema nervioso central
con minimo dafo.

Vamos a referirnos a la evaluacién pre-quirdrgica en la Cirugia Ortopédica.

Mencidn especial merecen los pioneros en la Cirugia en Paralisis Cerebral,
enfermedad descrita por primera vez por LITTLE en 1882; entre ellos tenemos
SILFVERSKIOLD, STOFFEL, STENDLER, CQOOPER. PHELPS, BAKER. SHARRARD,
POLLOCK, GREEN, EGGERS, MC-DERMOTT, CHANDLER, CARROL - CRAIG,
EVANS, SAMILSON. Tenemos la satisfaccidn de poder contar entre nuestros
Invitados a dos (2) de ellos. los Doctores: GOLDNER y BLECK.

La cirugia en Paralisis Cerebral no admite las mismas indicaciones que las
paralisis ocasionadas por lesiones traumaéticas o poliomieliticas.

En lineas generales., tendria como finalidad corregir trastornos de la funcion
motora y facilitar el entrenamiento y el uso de los otros métados de tratamiento.

Con la Cirugia no se restablece la iniciacion del movimiento, el cual ha
sido perdido como resultado de un dano en el drea motora de la corteza cerebral,

i*) Conferencia dictada en el Cursillo de Cirugia de la Parabizis Cerebral - Irax, Jornadas .
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conllevando una pérdida de la coordinacién, la cual resulta de la lesion difusa
en la musculatura no corregible con ningdn tratamiento, Cualquier procedimiento
quirdrgico para mejorar la funcion debe ser considerado como un mdétodo paliativo.
va que una funcion normal nunca podrd ser obtenida.

Actualmente, las diferentes escuclas Ortopédicas y. en especial, la ACA-
DEMIA AMERICANA DE CIRUGIA ORTOPEDICA en sus diferentes cursos anuales
estan enfocando muy cspecialmente el tratamiento quirlrgico de la  Paralisis
Cerebral, en vista del beneficio que ella puede brindar a los pacientes debidz
mente estudiados y evaluados,

la Cirugia estd indicada en aquellos pacientes cuyas contracturas pucden
ser efectivamente liberadas, aquellas deformidades en las cuales otras medidas
no pueden ser efectivas o cuando la Cirugia es el paso previo a un posterior
tratamianto conservador.

Como importantics faclores que se deben tomar en cuenta para una buena
evaluacion pre-quirirgica de la paralisis cerebral. son de capital importancla los
sigulentes: la posibilidad de restaurar el bzlance muscular, el coeficiente inte-
lectual ¥y la motivaciéon del paciente. Ademds, se estudiardn cuidadosamente el
estado muscular, el grado vy la extension de las deformidades osteo-articulares,
y la evolucion de estas deformidades en el curso del crecimiento del nifg. Todos
estos aspectos ¥y niros que veremos mds adelante nos van a permitir formular
un plan de tratamiento. quirdrgico o no. Dicho plan se ird enriqueciendo con las
diferentes informaciones tomadas en las sucesivas evaluaciones previas a una
posible decision quirdrgica.

El objetivo de la Cirugia, cuando ella estd indicada, seria: 1) La prevision
de la progresion de las deformidades que alteran la funcién y 2) la correccidn
de las deformaciones fijas. En ciertas ocasiones. debe considerarse la correccion
de una deformidad por razones cstéticas especialmente cuando se trata de una
defarmidad del miembro superior.

En la evaluacion pre-quirGrgica, el primer paso seria precisar si las defor-
midades son debidas a trastornos musculares. a alteracién de otros  tejidos
blandos, (tendones. fascia, etc.) a lesiones de las articulaciones o a defectos
de alineaciéon de las estructuras dsecas.

Es muy importante determinar si las deformidades o contracturas son fijas,
es decir si existe una persistencia inflexible de la limitacién del movimients.
Fete econcepto ha ayudado enormemente en esclarecer las Indicaciones cn varias
formas de tratamientn. La deformidad fija es usualmente una deformidad osteo-
articular, las defurmidades de los tejidos blandos periarticulares pucden también
provocar una deformidad  fija.

Cuando la limitacion del movimiento es debida a una dcformidad fija o
contractura flja, ningun tratamiento consérvador como tampoco las  drogas

pueden mejorarla. Por ello, el conceplo de deformidad o contractura fija es de
primcra Importancia en la decision de cirugia.

Gon frecuencia, clertas deformaciones pueden scor debidas a otras presen
ics c¢n articulaciones distantes. Por ejemplo, la deformidad o contractura en
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flexion de rodilla, que frecucntemente se ve como compensotoria de una delors
midad en flexion de cadera o a una deformidad en cquino del pie,

Anterlormente, se aceptaba como futuro Inevilteble del nino con paraligie
cercbral la marcha en tijera, debida a la contraclura e¢n flexién Je sus caderas
y rodillas. Ahora bien, con un tratamiento quirdrgico prccoz, la mayorfa do
estas deformidades pueden ser evitadas ya sea por cirugia sobre los tejldos
blandos y férulas posteriormente, ya sea con el uso de éstag tinicamante. Este
seria el momento en ¢l cual la fisioterapia y las férulas pueden ser de aran
ulilidad dentro de un plan de tratamiento. Mediante la Fisioterapia es posible
mantencr las articulaciones libres de deformidades fijas. Cuandu €stas ¢stén
presentes, porque el paciente ha llegado 2 nosotros tardiamente © por otras

causas, es posible brindarle la mejoria que ofrece la Cirugin en determinadoes
Casos.

El uso de la Fisioterapla y de las férulas es igualmente de mucha importan-
cla en el periodo postoperatorio. Las férulas de por si no corrigen ninguna

deformidad. pero, en este caso, ayudan a mantener la correccion obtenida en
¢l acto quirargico.

SHARRARD, llamé mucho la alencion sobre ¢l hecho de que la espasticidad
no es el Unico motivo de la deformidad. La debilidad de grupos musculares anta-
gonistas puede ser, en ocasiones, mas Importante que la misma espasticidad
en el desarrollo de la deformidad, como se ve en la debilidad de los dorsiflexores
del pie en el desarrollo de una deformidad en equino.

Este autor propuso tres mecanismos bdsicos en la produccion de las defor-
midades observadas en la parélisis cerebral:

1.—La contractura aguda, asoclada con una parédlisis ¥y en la que la defor
midad es influenciada por el crecimiento.

2.—La contractura postural en cuyas situaciones se debe mantener el rango
completo de movilidad articular.

3.—La deformidad por deshalance muscular, donde estd indicada la cirugia
cuando se deja evolucionar el caso hacia las deformidades fijas.

El momento mas oportuno para la cirugia 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 quirdrgico puede
posponerse hasta que el problema haya sido estudiado suficientemente por el
equipo y. en especial, hasta que los procedimientos fisioterdpicos y las férulas
hayan sido suficientemente evaluadas por el Ortopedista para tomar la decisién
quiruargica.

Esta decision estard basada en gran parte en los progresos, adquisicién de
destrezas y colaboracién del paciente con las diferentes modalidades de trata.
miento empleadas y. sobre todo en el potencial de desarrollo fisico y psiquico.

La cirugia debe ser aplicada en casos selectos, en los que se presume un
beneficio razonado para el paciente, pero nunca como una medida de desespera-
¢ibn, o simplemente porque el tratamiento conservador ha fracasado.
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Hoy se puede decir que los procedimientos quirdrgicos bien seleccionados de

acuerdo con una evaluacion quirdrgica correcta. sequidas de los apropiados
cuidados post-operatorios, han dado en menor tiempo mejorias notables.

Considerando una de las clasificaciones de Parilisis Cerebral en: espasti-
cidad. atetosis, ataxia, temblor, rigidez y otras, se puede observar que el paciente
espastico es el que se presenta con mayor frecuencia (70%:). La cirugia deberia
estar resarvada para este tipo de paciente y raramente indicada en pacientes
con disquinessias extrapiramidales. Por supuesto, ello no excluye las posibili-
dades quirurgicas ocasionales en los otros tipos.

Se ha llegado a un consenso general de que los rasultados obtenidos en
la cirugia de la parélisis cerebral son méas predecibles en el tratamiento del
miembro inferior que del miembro superior. Le razon 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

seria la estzbilidad no dolorosa, deseable para la marcha.

Por éste y otros motivos vamos a hacer consideraciones individuales en lo
(jue a evaluacion pre-quirirgica se refiere,

Tenemos que considerar que la eleccion de los casos para el tratamiento
quirdrgico requiere condiciones mas especificas cuando se trata de lesiones
del miembro superior que en los casos en lesiones del miembro inferior.

En la corteza cerebral, el drea de representacién de las funciones, se realiza
en base a la importancia de la funcién especifica de cada segmento corporal, y
ho en base a las dimensiones de los mismos; es asi como |la mano tiene una
zona de representacion mucho mas extensa que otras regiones del cuarpo.

El porcentaje de cases quirirgicos de miembro superior en pardlisis cere-
bral, es mucho mas bajo que el correspondiente al miembro inferior. Asi tenemos
que, en la casuistica de GOLDNER (1955)., de trescientos pacientes evaluados,
solamente fueron seleccionados para cirugia del miembro superior once (11) o
sea un 4%. KEATS realizo procedimiento quirdrgico en un 3% de sus pacientes
en el miembro superior. SWANSON, en cinco anos de evaluacion de trescientos
pacientes. operé en el miembro superior a once (11) de ellos con un porcentaje
de 4%,

En cuanto a la cirugia del miembro inferior, segin los trabajos de MAC -
CARROL y SCHWARTZMANN. de 1.720 pacientes. 437 (25,5%) fueron sometidos
a cirugia. En la serie de BAKER, de 877 pacientes. 164. (16.7%:) fueron operados
en los miembros inferiores. La relacion seria de un operado de miembro superior
por cada 4 a 5 de miembro Inferior.

Hay diferentes factores que deben ser tomados en consideracién para
decidir un procedimiento quiriirgico en el miembro superior. Especial conside-
racion deba merecer la funcidn de pinza, el agarre y la oposicion de la mano,
movimianto que necesitan una fina coordinacion,

Entrc los factores tenemos;

Lo CENTRO MEDICO



1.—Edad del paciente, GOLDNER SWANSON. SAMILSON. KFATS v otroe eonsi-
deran como edad optima la de 7 afnos, con ligeras varigciones: a esta edad
"es posible obtener la necesaria coopcracion.

2.—Tipos de Pardlisis Cerebral. Preferiblemente la cirugia es para el paralitico
cerebral espastico, sin cmbargo ocasionalmente una artrodosis v un proce:
dimiento estabilizador en un atetdsico es necesario y dJe wutilidad,

3.—Grado de lesion y estétice. Los resultados han demostrado que 13 gran
indicacion quirdrgica recac cn los pacientes Hemipléglcos o Monoplegicos.
que presentan un mejor prondstico que los cuadriplégicoa. Si lu luvion oo
de tal tipo que es imposible predecir una movilidad coordinade del miembro
superior, en ciertas condiciones muy especialas estd indicada un procedi-
miento quirurgico con finalidad estética, sobre todo tratandose de paclentes
femeninas j6venes,

4.—Estado de la sensibilidad de la mano. Es de interés primordial csta evalua-
cion preoperatoria de la mano. Si bien el clasico examen de dos puntogs da
discriminacion sensitiva es imprescindible cn las secuelas de las paralisis
peritéricas, este examen también tiene su importancia en los pardliticos
cerebrales. De acuerdo con los estudios de TACHDJIAN, la cirugia realizada
en el miembro superior de paraliticos cerebrales con pobre sensibilidad
preoperatoria, produce resultados generalmente pobres; los pacientes no
aprendieron a usar sus manos en el post-operatorio. De 96 pacientes exami-
nados con diferentes pruechas de sensibilidad, solo 10 de ellos tenian una
sensibilidad normal. Segun GOLDNER, la existencia de sensibilidad protecliva
no significa necesariamente buena adaptacion funcional del miembro superlor.
El examen debe realizarse después del quinto afo de edad. dependiendo el
resultado de la cooperacién e inteligencia del nino. Segl(n el mismo autaor,
si lo esperado cor la cirugia es el mejorar ciertas actividades d¢ la vida
diaria, una sensibilidad regular o pobre no contraindica la cirugia.

5.—Inteligencia y motivacion. Es indispensable que el paciente tenga un buen
coeficiente intelectual y una adecuada motivacion para poder acometer un
plan quirdrgico satisfactorio. La cirugia sera reservada para aquellos pacien-
tes que tengan suficiente inteligencia, generalmente con wun coeficiente
intelectual por encima de 7 décimas que les permita sequir un programa
de reeducacion y entrenamiento. Por otra parte. nada se¢ obtiene con un nifio
inteligente que no esté suficientemente motivado; de igual manera, debe
existir buena motivacion en los padres que jugaran un papel decisivo en ia
rehabilitacion del paciente.

Ahora, vamos a resumir algunos esquemas de indicaciones y contraindica-
ciones para la cirugia de la mano y del miembro superior en los pacientes
paraliticos cerebrales.

|. —GOLDNER
Contra indicaciones

1.—Debilidad muscular generalizada de la extremidad y ausencia de muscula-
tura que puedan aumentar la fuerza.
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.—Cuando hay un adecuado mecanismo de apertura y cierre de la mano;

al estabilizar quirargicamente la muiieca se podria 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 relacién con lo que se espera de la cirugia.

5.—Pérdida del control voluntario de los musculos.

6.—Severa atetosis.

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

I.—SWANSON

A.—Indicaciones:

1.—Habilidad intelectual suficiente y estabilidad emocional necesaria para
permitir un programa de rehabilitacion.

2.—Manos lesionadas, cuya funcién podria ser mejorada por osteotomia,
artrodesis o cirugia sobre tendones.

3.—Qcasionalmente, mano o miembro superior deformado. en el cual la

apariencia podria ser mejorada con cirugia al considerarse de valor
definitivo la estética.

B.—Contra indicaciones:

8.

a.

.—Insuficiencia del tratamiento de rehabilitacién y medidas fisicas.

.—Deformidad en la cual se piensa que no va a mejorsr la funcion con

clrugia.

_—Excesiva Inestabilidad en las articulaciones de la mano.
.— Dasordenes sensoriales severos.
—S8evera atatosis.

.—Inteligencia por debajo de 7 décimas.

—Paclentes menvres de 7 anos.

Savarne desdrdenes emocionales.

La cirugia del miembro inferior en la parilisis cerebral ha sido primordial-
mente concebida para obtener la estabilidad para la marcha. En les dltimos
diar» anoe. se ha progresadn notablemente en la prevencién de las deformidades
meriante el tratamiento conservador y la cirugia precoz. Muchos pacientes nunca
necesilan un tratamicnto guirdrglco y obtienen un buen balance muscular y una
marcha independicnte sometiéndose a cuidadosos exdmenes clinicos, diagnds-
ticoa prececees y asiduos tratamientos de rehabilitacion. Segin EVANS, en pacien-
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tes seleccionados para cirugia de los miembros inferiores. la dificultad no estriba
en la técnica quirdrgica; méas bien, el problema estda cn la cvaluacion del paciente
y en la decisién del momento operatorio méas oportune, en lo que s¢ dobe hacer
y en la eleccion de la dclormidad por la cual se debe comenzar. No hay reglens
gencrales acerca de la mejor época para la cirugia del miemhroa intarior an al
paralitico cerebral; ello debe coincidir con la habitlidad del paciente en estabilizar
su cuerpo en forma erecta y el mejor periodo operatorio varia considerablemente
de un paciente a otro. La cirugia del miembro inferior en los paraliticos cercbrales
debe ser mas temprana que en el miembro superior; esto es importante ¢n la
prevencion de serias deformidades,

BAKER, al precisar las condiciones - objetivos de la clrugia en los miembros
inferiores de los paraliticos cercbrales, llega a las siguicntes conclusioncs. La
cirugia debe ir dirlgida a la correccion del balance musculer, realineacién de la
carga sobre las articulaciones, restauracion del control de las articulaciones y
correccion de la postura.

La mejoria por la cirugia debe cumplir. segun este autor. con cada uno de¢
los siguientes puntos 0 con la combinacion entre ellos:

1. —Disminuir la espasticidad.
2.—Eliminar el clonus.

3.—Restaurar la propia funcién muscular.

4,  Restaurar la longitud anatomica.

5.—Disminuir o controlar la sobre-actividad muscular.
6.—Corregir el desbalance articular y restaurar su funcion.
7.-—-Restaurar la postura normal y liberar ias tensiones.

8 —Controlar los movimientos involuntarios resultantes de la espasticidad.

Finalmente, queremos mencionar que en cl estudio “integral” de los paraliti-
cos cerebrales con el fin de determinar la severidad y extensién de las lesiones
motoras y el prondstico 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 cronolégica se obtiene un coeficiente de desarrollo motor.

BEALS. evalud 315 pacientes hasta lz edad de 7 afos con el estudio del
desarrollo motor y concluyd que, este desarrollo en nifios con paraplejia y diplejia
espéstica, pasa por tres pericdos clinicos diferentes:

1.—E| periodo pre-espastico. desde los seis meses a 2 aiios de edad durante
el cual el desarrollo motor estd modecradamente retardado.

2 —Periodo entre 2 a 6 anas: ¢l nivel de mejoria en este periodo es Inver-
samente proporcionai al dafo motor.

3.—Periodo de 7 afos o periodo final de la mejorfa motora espontanea.
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Sequn BEALS, con el test del desarrollo motor a la edad de 3 afios, podria
pronosticarse el tipp de marcha del paciente con un pequefo porcentaje de
equivocacion. En base al tipo de marcha, 0 sea marcha no ambulatoria, marcha
con muletas y libre ambulacion, puede estudiarse el plan de tratamiento, respon-
diendo mucho mejor a la cirugia los pacientes con libre ambulacion.
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