. ARTICULO ORIGINAL

CIRUGIA ORTOPEDICA Y REHABILITACION EN
LA ENCEFALOPATIA INFANTIL (PC.1.)

INTRODUCCION

A proposito de este tema que nos ocupa desde hace més de
30 afios, que fue motivo para la presentacion de un trabajo
que obtuvo el 1er. Premio “Fortunato Quesada Larrea” conce-
dido por la Academia Peruana de Cirugia, en el afio 1972, en
la presidencia del Dr. Jorge Haaker Fort, ahora, dada su impor-
tancia, por su creciente frecuencia, determinada mayormen-
te por el dafio cerebral relacionado con la hipoxia que sufre el
nifio al nacer, vuelve nuevamente a ocupar nuestra atencion.

En esta primera parte, de la presente publicacion pasamos a
incluir algunas referencias que consideramos deben ser to-
madas en cuenta por todo cirujano ortopédico interesado o
comprometido a realizar este tipo de cirugia.

La Encefalopatia infantil (PCI) se define como una afeccién
de origen, més frecuentemente al nacer, por hipoxia cerebral
en el momento del parto. También se presenta posterior-
mente, como consecuencia de procesos infecciosos, la
meningo encefalitis y por traumatismo encéfalo craneano
sufridos en la infancia.

Sus caracteristicas son diferentes seguin se encuentren afec-
tadas predominantemente la corteza cerebral — la via
piramidal, los centros sub corticales o béasales — la via extra
piramidal o el cerebelo - las vias cerebelosas o por compro-
miso amplio y difuso del encéfalo, de acuerdo a ello se tiene
las formas clinicas: espastica, atetdsica, ataxica, mixta y ri-
gida respectivamente.

La forma espéstica se manifiesta por hipertonia muscular, la
atetdsica por los movimientos involuntarios, la ataxica por la
alteracion de la coordinacion y equilibrio, la mixta por
hipertonia muscular y movimientos involuntarios y la forma
rigida por limitacion o abolicion de los movimientos tanto
activos como pasivos.
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La encefalopatia espastica se presenta, segun la locali-
zacion de la paralisis o paresia, en diferentes formas, que
son:

= Hemiplejia: con paresia de los miembros superior e in-
ferior del mismo lado, més acentuada en el miembro
superior.

= Hemiplejia bilateral, con paresia de los 4 miembros,
mas acentuada en miembros superiores.

= Diplejia, paresia de los 4 miembros, mas acentuada en
miembros inferiores.

 Paraplejia, paresia mas acentuada en miembros infe-
riores .

= Monoplejia, con paresia aislada de uno de los miem-
bros superiores y con menos frecuencia de uno de los
miembros inferiores.

La paralisis espastica en miembro inferior es determinante
, cuando lamarcha es posible que esta se realice con flexion
yadduccio de caderas, semiflexion de rodillasy pies en equi-
no (fotos 1).

Foto 1



La atencion integral de los pacientes obliga a considerar
ademas de los problemas motrices otras deficiencias que
pueden existir como son : retardo mental, dificultad
auditiva, problemas de lenguaje, ceguera o vision sub
normal y desajustes de la conducta social.

De todas las formas clinicas de la Encefalopatia Infantil
(PCI) las que mayormente se benefician con la cirugia son
las formas espasticas. Las operaciones que se realizan van
dirigidas primero a disminuir el reflejo miotatico o de
estiramiento y luego para compensar la paresia.

Las operaciones para compensar la paresia son: las que
se realizan para suprimir la espasticidad y las de sustitu-
cién y reforzamiento de los muasculos paréticos: las
trasposiciones tendinosas.

En la parélisis espéstica del miembro superior la
espasticidad y paresia son a predominio distal, es de-
cir, afectan en menor grado al hombro y al codo y es
mas notoria en mano, mufieca y antebrazo. Las limi-
taciones funcionales del hombro y codo casi no justi-
fican sino tratamiento de rehabilitacion, que debe ini-
ciarse precozmente para evitar contracturas mayores
o significativas.

Las actitudes defectuosas que se presentan en miembro
superior generalmente son:

« Codo semiflexo y antebrazo pronado, al principio por
espasticidad y posteriormente por contractura de los
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Foto 2

musculos epitrocleares, pronador redondo y palmares
mayor y menor. La actitud de antebrazo en pronacion
al principio corregible pasivamente, con el tiempo, por
falta de movilizacion, se hace permanente, por la rigi-
dez que se generaen las articulaciones radio cubitales
superior e inferior, a lo cual se suma la debilidad de los
musculos supinadores.

e Mufieca flexa cubital por espasticidad (foto 2).

Y posteriormente contractura del cubital anterior y de-
bilidad de radiales.

= Mano empufiada, con tendenciaa los dedosen garray
aduccion del pulgar.

En general el tratamiento ortopédico o quirdrgico de los
defectos y limitaciones descritas debe ir precedido de la
evaluacién psicoldgica, del lenguaje y neuro muasculo
esquelética, esta Ultima, en el Servicio de Rehabilitacion,
que es donde deben iniciar su tratamiento precozmente,
antes de practicar las operaciones y continuar, después
de la realizacion de las mismas.

Las operaciones mas frecuentes que se realizan en miem-
bro superior son en orden cronoldgico:

Foto 3
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En el antebrazo y codo
= Desincersion de los musculos epitrocleares

= Osteotomia supinante de cuello de radio y de cuello
de clbito seguida de inmovilizacion con yeso, por 1 6
2 meses, en posicion de prono supinacion intermedia.

= Trasposicion del cubital anterior al tercio distal del ra-
dio, con el antebrazo en posicion de supinacion, se-
guido de la inmovilizacidn con yeso, por un mes.

En la mufeca

Flexa cubital, por contractura de palmares, con conser-
vacion funcional de los mismos y debilidad de radiales:

= Trasposicion de palmares a radiales.
= Trasposicion de palmares al dorso del carpo (foto 3)

= Cuando se trata de una mufieca flexa paralitica, con
contractura de palmares y paralisis de los mismos y
paralisis de radiales, procede la artrodesis de mufieca
(foto 4') con reseccion de la cabeza cubital, seguida
de la inmovilizacion con yeso por 3 meses 0 mas, en
posicion funcional y estética.

En mano:

= Trasposicion del cubital anterior, en gradiente, alos ten-
dones extensores de los dedos, en el caso de las manos
empufiadas, con alguna funcién de los flexores de los

Foto 4 Artrodesis de mufieca: Radiograffas pre y post operatorias.

dedos. Se consigue algo de correccion del defecto y
cierta funcionalidad para la preension.

« Desincersion del aductory flexor corto del pulgar enel
caso de pulgar flexo y aducido, seguidos de
trasposiciones extensoras del pulgar y/o artrodesis, en
posicion de oposicion para estabilizarlo en posicion
funcional.

Las actitudes defectuosas que se presentan en el miem-
bro inferior generalmente son en:

Caderas

En aduccion, rotacion interna y semi flexion, por
espasticidad y contractura de los musculos aductores y
flexores: tensor de la fascia lata, sartorio, recto anterior
y psoas. (foto 1). Cuando a estas contracturas se suma
la debilidad de los gluteos y la basculacion pélvica con
escoliosis, se produce la sub luxacién o luxacidon
coxofemoral.

Rodillas

En semiflexion, (foto 1), por espasticidad y contractura
del biceps crural, semi-membranoso, semi-tendinoso y
recto interno.

Pies
Generalmente en equino varo cavo, (foto 5)

por espasticidad y contractura de los gemelos y tibial pos-
terior y retraccion de la fascia plantar, con caida de la
cabeza del primer metatarsiano y semiflexion inter
falangica del primer dedo.

El tratamiento ortopédico o quirlrgico de los defectos y
limitaciones descritas, como antes se dijo, deben ser pre-
cedidas de la evaluacion psicoldgica y evaluacion y tra-
tamiento fisico en el Servicio de Rehabilitacion.

Foto 5
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Foto 6

Las operaciones mas frecuentes que se realizan en el
miembro inferior son, en orden cronoldgico:

En cadera

= Desincersion del tensor de la fascia lata y sartorio, el
alargamiento del recto anterior foto6)y la tenotomia
intra pélvica del psoas.

= Desincersion o tenotomia de los aductores (foto 7)
con neurectomia del obturador.

= Previala horizontalizacion de la pelvis y correccion de
la escoliosis, cuando no esta estructurada, realizando
la fasciotomia lumbar, se practica las tenotomias y
desincersiones de la fascia lata, sartorio y aductores
mencionadas, la reduccion de la cadera luxada y la
trasposicion del tenddn del psoas iliaco al trocanter
mayor. La techoplastia con injerto tomado del iliaco
es condicional. La inmovilizacion con yeso post
operatorio dependera de la operacion realizada y de
cada caso.

Foto 7

En rodilla

Previa la correccion de la actitud en flexion, con yeso y
cufias sucesivas, podran realizarse:

= Tenotomias y fasciotomias parciales escalonadas, de
alargamiento, de los flexores acortados.

« Trasposicion tendinosa segun operacion de Bastos
Mora: ascendentes del biceps, semi membranoso, semi
tendinoso y recto interno, por arriba de rodilla y des-
cendente de los gemelos, por debajo de rodilla, (fotos
8y9) sequida de lainmovilizacién con yeso por 1 mes.

Pocas veces son necesarias las osteotomias supra
condileas correctoras de rodillas flexas.

En el pie
= Alargamiento del tenddn de Aquiles y del tibial posterior.

« Fasciotomia plantar, trasposicion de Jones, del exten-
sor propio del 1 dedo de la cabeza del 1 metatarsiano
y tenodesis o artrodesis de la interfalangica.

Foto 8

Foto 9



 Artrodesis astragalo-calcanea de Grice.
= Trasposicion del tibial anterior a la primera cufia.

 Triple artrodesis modelante (Fotos 5y 10).
Otras operaciones se realizan con menor frecuencia.
En la Columna Vertebral — Escoliosis Espastica:

 Tratamiento conservador: kinético, con ejerciciosy con
corsés correctores y de inmovilizacién, de Risser,
Milwoukee y otros.

= Correccion y estabilizacion quirdrgica de la columna
segun técnicas de Harrington, Luque y otras.

MATERIAL Y METODO

Se refiere a un estudio basado en la revision de 100 in-
tervenciones quirdrgicas, que comprenden un total de 220
operaciones, realizadas en 42 pacientes portadores de
Encefalopatia Infantil pertenecientes a la casuistica a
nuestro cargo, en las décadas de 1970y 1980, en el Ho-
gar Clinica San Juan de Dios de Lima.

CUADRO 1

SEXO
Sexo Pacientes %
Masculino 20 48.0
Femenino 22 52.0

Total 42 100.0
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CUADRO 2

Edad en la fecha

de la operacion Pacientes %
2a-5a 4 40

+5a-10a 41 41.0

+del0a. 55 55.0

Total 100 100.00

En la revision de la casuistica se ha tomado en cuenta;
e el sexo - Cuadro 1
la edad — Cuadro 2

el nimero de intervenciones quirdrgicas, el nimero de
operaciones realizadas por intervencion quirirgica y
el nimero total de operaciones — Cuadro 3

< lalocalizacion de las operaciones realizadas — Cuadro 4

< tipos de operaciones practicadas en miembro inferior
* Cuadro5

= encadera—Cuadro 5.1

= enrodilla- Cuadro 5.2

= enel pie—Cuadro 5.3

« tipos de operaciones practicadas en el miembro supe-
rior — Cuadro 6

Seguidamente se presentan lo cuadros.

CUADRO 3

N° de interviones  N° de operaciones por N° total de
quirdrgicas intervencion quirdrgica operaciones %
44 1 44 20.0
20 2 40 18.0
8 3 24 11.0
28 4 112 51.0
100 10 220 100.0

43



44

Cirugia ortopédica y rehabilitacion en la Encefalopatia infantil (P.C.1.)

CUADRO 4 CUADRO 4
Localizacion N° de operaciones % Tipos de operaciones practicadas en el miembro superior
Miembro Inferior (203) (92.2)
En Codo - Antebrazo - Mufieca y Mano Operaciones
Cadera 104 51.0
Rodilla 21 10.6 = Desincersion de epitrocleares - codo 1
Pie 78 384 = Trasposicion de palmares a radiales - en mufieca 1
Miembro Superior (17) (7.8) = Trasposicion de palmares al dorso del carpo 8
= Artrodesis de Mufieca 2
Total 220 100.0 * Reseccion distal de clbito 1
= Trasposicion del cubital anterior a los tendones extensores de los dedos1
= Trasposicion del clbital anterior a radiales 2
< Trasposicion del supinador largo al extensor largo del pulgar 1
Total de operaciones 17
CUADRO 5
. : : o RESULTADOS
Tipos de Operaciones practicadas en el miembro inferior _ '
Pueden apreciarse en los cuadros que se incluyen a con-
5.1. En cadera Operaciones tinuacion.
= Desincersion de flexores - bilateral 50 DISCUSION
= Desincersion o tenotomia de aductores y denervacion - bilateral 50 . . , .
« Tenotomia del Psoas ,  Laencefalopatia infantil, una de_ las patologias més fre-
* Reduccion de luxacién y Techoplastia del cotilo 1 cuentes que presentan los pacientes que acuden a la
= Osteotomia femoral correctora de aduccin y rotacion interna 1 consulta del Hogar Clinica San Juan de Dios. Sin mayor
_ predominio en cuanto al sexo (Cuadro 1), casi la genera-
R 194 Jidad de los casos, son sometidos a intervenciones qui
, qui-
5.2 En rodilla Operaciones  TUrgicas, en sumayor parte correctoras de contracturasy

posiciones defectuosas no corregibles con métodos con-

= Tenotomias discontinuas, de alargamiento de flexores 3 servadores, terapia fisica u otros, dado que se trata de
: 1:35p°5!°!?“ asce”genie ge I:exores escandete do sl 13 pacientes con deformidades ya estructuradas por el tiem-
* Irasposicion ascendente de Tiexores y aescenaente ae gemelos . -y ;s
« Osteotomia supracondilea del fémur correctora de flexion 3 po trascurrido desde su geStaCIOn_' En nuestra_casmstlca
« Desincersion de flexores 9 €l 96% (Cuadro 2) fueron operaciones en pacientes con
= Neuropraxia del cidtico 1 masde 5afios de edad, muchos de ellos, sin haber recibi-
_ do desde el principio el tratamiento 0 manejo adecuado.
Total de operaciones 21

El tratamiento quirdrgico seguido consistid en la préac-
5.3 Enel Pie Operaciones tica de 100 intervenciones en las cuales se realizaron
hasta 4 operaciones en el 51%, 1 operacion en el 20%,

LA 2 operaciones en el 18% y 3 operaciones en el 11%
= Alargamiento del tibial posterior 17
= Fasciotomia plantar 3 (Cuadro 3).

« Trasposicion del extensor largo y tibial anterior al 1° 0 al 2° metatarsiano 2 Del total de 220 operaciones el 92.3% corresponde a ope-

« Trasposicion del tibial anterior al dorso del pie 10 . . . . 0
« Artrodesis de Grice p  facionesen el mlembro inferiory solo el 7.7% restante al
« Triple artrodesis 14 miembro superior.

« Tenotomia o alargamiento de flexores de los dedos
= Capsulotomia posterior del tobillo
« Tarsectomia modelante

En el miembro inferior, del total de 203 operaciones el 51.0%
corresponde a la cadera y 38.4% al pie siendo en menor
nimero las operaciones en rodilla 10.6% (Cuadro 4).

= N o

Total de operaciones 78




Las operaciones en cadera de 104 operaciones, casi la
totalidad (100 operaciones) fueron la desincersion bila-
teral de flexores y la desincersion o tenotomia y
denervacion de aductores.

Las operaciones en rodilla, se realizaron en menor ni-
mero (21 operaciones) de las cuales 10 fueron las
trasposiciones ascendentes de flexores y descendien-
tes de gemelos, 3 tenotomias discontinuas de alarga-
miento de flexores y 3 osteotomias supracondileas co-
rrectoras de flexion. Otras operaciones se realizaron
en menor numero.

En el pie serealizaron 78 operaciones: 21 alargamientos
del tenddn de Aquiles, 17 alargamientos del tibial poste-
rior, 14 triple artrodesis, 10 trasposiciones del tibial an-
terior al dorso del pie, 5 tenotomias o alargamientos de
los flexores de los dedos y 3 fasciotomias plantares— Otras
operaciones se realizaron en menor nimero como la
trasposicion del extensor largo del primer dedo y tibial
anterior al 1° 6 2° metatarsianos, artrodesis de Grice,
capsulotomia posterior del tobillo y tarsectomia
modelante.

En el miembro superior, del total de 17 operaciones, el
mayor numero 8 corresponde a trasposiciones de palma-
res al dorso del carpo, 2 a trasposiciones del cubital an-
terior aradialesy 2 a artrodesis de mufieca. Operaciones
en nimero de 1 fueron: desincersion de epitrocleares,
trasposicion de palmares a radiales, reseccion distal del
clbito, trasposicion del cubital anterior a los tendones
extensores de mufieca y trasposicion del supinador largo
al extensor largo del pulgar.

Concluidas las intervenciones quirdrgicas, en la mayor
parte de los pacientes se procede a la inmovilizacion con
yeso, en la posicion de correccion, por un tiempo que varia,
generalmente, entre 1 mes y 3 meses, segun se trate de
operaciones de partes blandas o esqueléticas.

Retirado el yeso, puede estar indicada, segun los casos,
la prescripcion transitoria o permanente de un ortético
removible, para asegurar la no recidiva del defecto o mal
posicion corregida con la operacion como son, en el miem-
bro superior las actitudes en pronacién y flexion palmar
y en el miembro inferior, la rodilla flexa y el pie equino.

Ademés, esimportante destacar que desde el diasiguiente
de la operacion, si es posible, se reinicia la terapia de re-
habilitacion, de la cual solo queda excluida, como se com-
prende, la parte del miembro 0 miembros enyesados.
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CONCLUSIONES

= Con relacion al sexo en los pacientes operados, existe un
discreto predominio en mujeres (52.0%) — Cuadro 1

= Lamayor parte de las operaciones se realizaron después de
los 10 afios de tiempo de enfermedad (55.0%) y después de
los 5 afios (96%) — Cuadro 2

= El mayor niimero de operaciones practicadas en una sola
intervencion quirdrgica fue de 4, en el (51.0%) — Cuadro 3.

= Elmayor porcentaje de los pacientes operados corresponde:
almiembroinferior (92.2%),acadera (51.0%)yal pie (38 4%)

= Un menor porcentaje le corresponde al miembro supe-
rior (7.8%)

= De las operaciones, las que mas frecuentemente se rea-
lizan son:

en cadera, ladesincersion de flexoresy la desincersion
o tenotomias (50 operaciones), y denervacion de
aductores (50 operaciones)

en rodilla, la trasposicion ascendente de flexores y
descendente de gemelos (10 operaciones)

en el pie, el alargamiento de Aquiles (21 operaciones)
el alargamiento del tibial posterior (17 operaciones) y
la triple artrodesis (14 operaciones)

= Enel miembro superior, el nimero de operaciones fue
bastante menor, destacando solamente la trasposicion
de palmares mayor y menor al dorso del carpo.

= Esimportante resaltar que el reinicio precoz de la te-
rapia de rehabilitacion permite alcanzar mayores lo-
gros en lo que se refiere al resultado funcional de las
operaciones realizadas. Asi mismo, esimportante con-
siderar la necesidad de prescribir el uso transitorio o
definitivo de ortéticos para proteger el resultado lo-
grado con las operaciones practicadas.

RECOMENDACIONES

e El tratamiento quirargico de los nifios con
Encefalopatia Infantil debe plantearse previa una eva-
luacion integral, fisica, sensorial e intelectual

« Lacirugia debe ir precedida del estudio y tratamiento
fisico efectuado en los Servicios de Rehabilitacion

= Es preferible que las operaciones correctivas de la
espasticidad y de las actitudes defectuosas se reali-
cen precozmente, a temprana edad, para evitar que se
consoliden, que se desarrollen compensaciones incon-
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venientes y para asegurar un mejor resultado de las
intervenciones realizadas.

= No postergar el reinicio del tratamiento fisico y la in-
dicacion de ortéticos para el control postural post
quirargico con el fin de mantener o mejorar los logros
alcanzados con la cirugia efectuada.

RESUMEN

Se hace referencia a estudios que los autores vienen rea-
lizado sobre el tema de cirugia de la encefalopatia infan-
til desde hace mas de 30 afios.

Luego se continua destacando laimportancia de precisar
laformaclinica, la localizacion de la espasticidad, el gra-
do de la misma, las actitudes defectuosas, las limitacio-
nes funcionales, la evaluacion psicoldgica, el tratamien-
to de rehabilitacion y el uso o no de ortéticos.

Seguidamente se menciona los diferentes tipos de ope-
raciones que se plantean en miembro inferior, miembro
superior y columna.

Se prosigue presentando 6 Cuadros que corresponden a
la casuistica de intervenciones quirlrgicas y de opera-
ciones practicadas en el Hogar Clinica San Juan de Dios,
por los autores, en los afios 70 y 80, que suman un total
de 220 operaciones.
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