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Introducción:

Los conceptos actuales sobre los mecanismos biomecánicos que rigen la marcha normal y patológica, en su gran mayoría, han sido aportados desde hace más de 3 décadas por el laboratorio de marcha, el cual nos permite obtener una serie de datos y medidas en forma objetiva y precisa. En aquellas personas con trastornos neuromusculares, especialmente en los pacientes con parálisis cerebral (PC), el análisis de la marcha permite una evaluación acuciosa del compromiso específico para el tratamiento, así como también, proporciona datos exactos sobre los resultados en el post-tratamiento.

Muchas publicaciones internacionales recalcan que la evaluación y reevaluación de resultados que entrega el laboratorio de marcha, ha permitido descartar procedimientos quirúrgicos que eran inútiles e inclusive perjudiciales, permitiendo conocer mucho mejor el problema neuromuscular, lo que ha derivado en el desarrollo de  técnicas quirúrgicas, funcionales, basadas en principios biomecánicos que han demostrado, objetivamente, su utilidad en mejorar la función de los niños que presentan parálisis cerebral. 
Ejemplos de los cambios en conductas quirúrgicas en pacientes con PC en Teletón:

· No realizamos Tenotomías de aductores amplias (solo en casos de pacientes no ambulantes) dando paso a tenotomías mínimas solo del primer aductor en casos muy específicos.
· No realizamos tenotomía de Psoas a nivel del trocanter menor dando paso al alargamiento del Psoas sobre la arcada inguinal. 
· No realizamos alargamiento del tendón de Aquiles a nivel del tendón, dando paso a la liberación y alargamientos a nivel solo de los músculos gastrocnemios (Técnica de Strayer)
Las nuevas técnicas quirúrgicas son útiles en variados tipos de PC, pero se han observado, internacionalmente, los mejores resultados postoperatorios, en las diplegias espásticas moderadas.

Estas cirugías en su conjunto se han nombrado de diferentes maneras, entre ellas como cirugía “funcional” ó  cirugía “multinivel” ó también cirugía “de un solo evento”. Todos estos nombres describen parte de lo que son las nuevas conductas quirúrgicas en la Paralisis Cerebral y se diferencian con otras técnicas que también se han intentado en varios niveles, en que la cirugía multinivel se basa en la biomecánica y en el laboratorio de marcha. 
	La cirugía multinivel ó funcional no es un tratamiento de reciente introducción. De hecho, sus bases comenzaron  hace aproximadamente 30 años, con los orígenes del análisis de marcha, donde autores como Jacqueline Perry, Sutherland y DeLuca están presentes. Gracias al conocimiento emanado de este estudio biomecánico, se desarrollaron estas técnicas quirúrgicas en distintos centros del mundo, las cuales se están indicando desde hace mas de 20 años, consolidándose hace 15, momento donde comenzaron a ser reconocidas mundialmente. 
	Advances in cerebral palsy
Henry G. Chambers, MD
Current Opinion in Orthopaedics 2002, 13:424–431

Literature over the past 10 to 15 years has demonstrated the overall improvement in outcome from single event multilevel surgery in which surgery is performed to correct rotational bony abnormalities, as well as soft-tissue lengthenings at an older age (usually over age 6 or 7). 




Para aclarar algunos de los principios básicos en los que se fundamentan este tipo de  cirugías, se expone lo siguiente:  

El paciente con parálisis cerebral (PC) presenta problemas primarios, vale decir propios de la espasticidad, como también secundarios los que son derivados de los anteriores. A pesar que la cirugía ortopédica puede actuar sobre el problema primario, disminuyendo el tono muscular al alargar los músculos espásticos, lo que fundamenta la cirugía multinivel ó funcional, es su acción sobre los problemas secundarios. Estos se producen como consecuencia del tono aumentado de los músculos en la PC y son por ejemplo las deformidades óseas de las extremidades, que perjudican al paciente en su capacidad de sentarse, el estar de pie y de caminar. 
El sistema músculo esquelético humano se puede comparar a un sistema de palancas múltiples donde las articulaciones actúan como punto de apoyo (fulcro), los huesos son los brazos de palanca y los músculos proporcionan la fuerza necesaria. Cuando las articulaciones están desalineadas, los huesos malrotados o los músculos debilitados, o no traccionan en la dirección deseada, el sistema de palancas no puede funcionar en forma eficiente. Este enfoque del sistema de palancas proporciona una comprensión mejor de la mayoría de los problemas ortopédicos ó músculo esquelético de los pacientes con PC y es aquí donde las cirugías funcionales de las que estamos hablando tienen su indicación, ya que mejoran la deformación y retracción. Por consecuencia de lo anterior mejoran la función del sistema de palancas del aparato músculo esquelético. Por ejemplo, una osteotomía derrotadora de fémur, que corrige una anteversión femoral, ayuda a transferir la fuerza de los músculos que se encuentran mal alineados a un plano correcto de movimiento, facilitando ó haciendo más eficiente la marcha del niño a pesar de su debilidad muscular, incluso puede mejorar la postura, permitiendo que el paciente, deje de usar mecanismos compensatorios en la marcha, haciendo ésta última, mas fluida y con menor pérdida energética.

No son pocos los autores que han desarrollado este nuevo enfoque en el manejo de la parálisis cerebral, pero podemos decir que desde hace bastante tiempo han sido liderados por el Dr. James Gage del Hospital de niños Gillette de Minnesota Estados Unidos, quien con una gran experiencia, ha demostrado en sus publicaciones, que las cirugías funcionales ó multinivel, son realmente eficientes y de utilidad para los pacientes con Parálisis Cerebral.

Fundamentos generales en el tratamiento:
La Paralisis cerebral es una lesión del sistema nervioso central que se manifiesta en forma primaria con algunas alteraciones difíciles de corregir como:

· Pérdida del control motor selectivo

· Dependencia en patrones de reflejos primitivos para la deambulación

· Tono muscular anormal

· Desequilibrio relativo entre agonistas y antagonistas

· Reacciones de equilibrio deficientes.

En forma secundaria se manifiesta con alteraciones posibles de tratar ó remediar como:

· Contractura ó retracción muscular

· Deformidad ósea (disfunción de palancas óseas)

· Fulcrum inestables (Subluxación y luxación articular) 

· Palancas cortas (coxa brevis o valga)

· Palancas mal rotadas (torción de huesos largos)

· Palancas no rígidas (pies planos)

· Disfunción de las palancas (crouch gait o marcha agazapada)

Los distintos tipos de tratamiento que se realizan en PC se pueden dividir básicamente en:

· Manejo de la espasticidad: Tratamiento de  manifestaciones primarias de la PC 
· Manejo quirúrgico: Tratamiento de las manifestaciones secundarias

Manejo de la espasticidad: No me corresponde tratar este tema por lo que solo me referiré a que debe ser identificada la diferencia entre espasticidad y retracción muscular  para no tratar quirúrgicamente la espasticidad, ya que es un error. El objetivo es alargar solo los músculos que se encuentran retraídos ó acortados. Es fácil confundir la espasticidad pura con retracción ya que clínicamente se aprecian igual mientras el niño se encuentre despierto, por lo que es importante hacer una buena evaluación antes de indicar cirugía tratando de diferenciar estas situaciones tal vez medicando al paciente con relajantes musculares ó examinándolo dormido. Pero eventualmente, si quedan dudas, se puede examinar bajo anestesia al paciente  durante la cirugía, lo que confirma ó no si el músculo que vamos a operar está retraído ó solo presenta espasticidad. En el primer caso la resolución es quirúrgica alargando el músculo. En el segundo, se debe decidir si se utiliza algún método no quirúrgico como una infiltración con botox o usar otro medicamento antiespástico.

Es en las alteraciones secundarias donde podemos actuar quirúrgicamente corrigiendo las palancas alteradas. 

Las técnicas quirúrgicas que se utilizan son variadas. 
A continuación enumero las más importantes para el manejo habitual. (Esto no incluye el paciente con marcha agazapada o en crouch)
· Tenotomía de Psoas sobre la arcada inguinal “Psoas over the brim”
· Isquiotibiales mediales

· Transposición del recto anterior a isquiotibiales.

· Osteotomía derrotadora de fémur proximal

· Osteotomía derrotadora de tibia distal

· Tenotomía de la fasia del tríceps sural tipo Strayer 

· Osteotomías múltiples para el pie plano neurológico

Estas técnicas quirúrgicas se consideran funcionales y se indican en forma separada ó conjunta según las características de cada paciente. 

En un intento por introducir en el tema a los cirujanos ortopedistas describo brevemente a continuación la técnica y la indicación de las cirugías más importantes. 

a) Tenotomía de alargamiento de Psoas sobre la arcada inguinal “over the brim”

El concepto es que no se deben realizar tenotomías de Psoas a nivel del trocánter menor tenotomizando el tendón completo ya que produce debilidad en la flexión de la cadera y disminución de la disociación fémoro-pélvica es por ello que se desarrolla esta técnica que busca solo hacer elongación de componente Psoas del músculo Psoas-iliaco y dejar el Iliaco indemne.
Técnica: Paciente en decúbito supino, se realiza una incisión oblicua a nivel del ligamento inguinal atravesando la fasia levemente para posteriormente divulsionar hacia medial los músculos abdominales en forma digital hasta lograr ver el nervio femoral el cual se protege. Posteriormente con visualización del nervio femoral completa se divulsiona la musculatura mas profundamente hasta encontrar el tendón del Psoas el cual se secciona manteniendo el resto de la musculatura intacta. 

El síntoma más común que indica la necesidad por este procedimiento es la incapacidad del paciente para estar de pie sin flectar las caderas y caminar con el cuerpo superior erguido. 

Examen físico: Una contractura en flexión de la cadera (> 30°) es una indicación para el alargamiento del iliopsoas. El paciente se debe examinar en la posición supina flectando la cadera contralateral (prueba de Thomas). 
Es recomendable además observar al niño mientras él o ella camina arrodillado ya que quita la influencia de los  tendones isquiotibiales en la alineación pelviana. Este signo desenmascarará cualquier retracción de los flexores de la cadera. 

b) Tenotomía de alargamiento de Isquiotibiales mediales

Concepto es: corregir el flexo de rodillas lo suficiente sin debilitar demasiado los isquiotibiales. Anteriormente se tenía mucho cuidado con la elongación de los isquiotibiales en  la PC ya que las experiencias previas eran catastróficas con perdida de la marcha al realizar esta cirugía ya que se debilitaban demasiado los músculos que estamos alargando. Esto se debía, probablemente, a una sobre corrección ó sobre elongación de los músculos flexores de rodilla pero ya sabemos que es necesario cuidar esta musculatura porque no hay vuelta atrás si nos equivocamos.
Técnica: Una incisión de aprox. 7 cm. a nivel medial del hueco poplíteo luego se ubica el semitendinoso el cual se tenotomiza en la unión miotendinosa. Posteriormente se ubica el semimembranoso al que se le realizan dos incisiones en la fasia. Se prueba si se ha llegado a un nivel de 30° o 40° del ángulo poplíteo. (No tocar el músculo Bíceps Crural). Es necesario ser muy cuidadoso en esto por el paquete vásculo-nervioso que se encuentra entre ambos grupos isquiotibiales.
La posición en que se realiza es en decúbito supino con la rodilla levantada. Puede ser incomodo pero lo que se busca es ir controlando la disminución del ángulo poplíteo hasta llegar a los 30 ó 40 grados como máximo que es lo funcional y no intentar alargar todo lo posible. 
Indicación: Se indica en un paciente que no puede pararse erecto, camina con las rodillas flectadas y tiene dolor anterior de rodillas, con fatiga cuando camina una distancia relativamente menor. Examen físico: La elevación de la pierna extendida está limitada (<60°), el ángulo poplíteo está disminuido (<70°), y hay respuesta espástica a un estiramiento rápido de los isquiotibiales. 
Diagnóstico de imágenes: La patela alta con elongación y fragmentación del polo inferior de la rótula es frecuentemente visto en radiografías laterales de la rodilla. Estos cambios son presumiblemente una consecuencia de la sobrecarga crónica del mecanismo extensor, debido a un aumento y prolongación del momento de flexión de rodilla, que ocurre a través de la fase de apoyo.

c) Transposición del recto anterior a isquiotibiales.

Concepto: El músculo recto anterior es un músculo biarticular de función compleja en el paciente normal (flexor de cadera y extensor de rodilla) el cerebro del paciente con daño espástico entiende la función de este músculo como solo flexor de cadera, lo que afecta la marcha ya que el músculo recto anterior, extiende la rodilla en un momento indebido del ciclo de la marcha. Al transponer este músculo a flexores de rodilla, no solo evitamos la extensión inapropiada de ella, sino que mejoramos la flexión.

Técnica: Se mantiene el músculo gracilis intacto en la incisión medial de isquiotibiales, luego se realiza una incisión media supra rotuliana de aprox. 10 cm. Se identifica la fasia del cuadriceps y se despeja el músculo hacia proximal. Se limpia bien el tendón conjunto prerotuliano. Luego se ubican los septos que separan los fascículos del recto interno y los vastos tanto medial como lateral. Luego se divulsiona digitalmente hacia proximal y se identifica el músculo recto anterior y se divulsiona completamente, posteriormente se talla una cinta en el tendón prerotuliano que es la proyección del músculo recto anterior de aprox. 4 a 5 cms  logrando separar este músculo y colocando una sutura simple, luego se sutura el surco entre ambos vasto medial y lateral.  Posteriormente se talla un surco subdérmico logrando la dirección futura del músculo hacia el grupo de isquiotibiales traspasándolo con una pinza recta. Finalmente se talla un agujero en medio de la cinta del tendón de recto anterior transplantado, separando la porción muscular del músculo gracilis o recto interno a proximal traspasando el remanente tendón distal de este músculo a través del ojal creado en el tendón del recto anterior y haciéndolo girar sobre si mismo suturándolo. Luego se sutura nuevamente el recto anterior en el tendón del recto interno para lograr mejor fijación. 

Todos los hilos se dejan a 5 mm para evitar desplazamiento y es necesario controlar posterior a la cirugía, que la excursión de la rodilla es completa ya que si existe algo tenso como una fasia acodando el tendón, se debe seccionar.

Habitualmente se indica porque el paciente o sus padres se quejan que el niño tiene las rodillas rígidas, arrastra los ortejos y se tropieza. 
Examen físico: El paciente tiene una prueba positiva en prono  (Duncan-Ely test). El niño se ubica en la posición prona con las caderas y rodillas completamente extendidas. La prueba se considera positiva cuando la pelvis se eleva (como resultado de la flexión de la cadera)  a medida que la rodilla es lentamente flectada y/o hay un enganche en la flexión rápida de la rodilla.

d) Osteotomía derrotadora de fémur proximal

Concepto es que en pacientes con Paralisis Cerebral, la anteversión femoral es extremadamente aumentada y produce una marcha con rotación interna y además un mal brazo de palanca.

Técnica: En decúbito prono se realiza un abordaje postero lateral de la cadera, se diseca hacia el plano profundo pasando por la fasia longitudinalmente, hasta encontrar el inicio del vasto lateral ó externo y el tendón del  glúteo máximo. Se realiza un corte con electro bisturí transversalmente en el vasto externo, respetando el glúteo mayor y luego antes de llegar a la línea áspera, se corta hacia distal en sentido longitudinal discretamente produciendo un ángulo donde sin tocar la línea áspera ni los tejidos mediales se puede colocar un separador protegiendo el nervio ciático. Se desperiostiza el fémur hacia distal logrando una buena exposición para finalmente colocar un kishner, en la mitad del trocánter mayor, en el eje del cuello femoral perpendicular a la diáfisis femoral. Se controla con el equipo de rayos que se encuentre en 90° y posterior a ello se talla en T con el escoplo guía la dirección en relación al kishner colocado y se controla bajo rayos.  
Se controla la rotación con la pierna en relación con la camilla al igual como se realiza el examen del trocanter. Se utiliza una sierra Striker para la osteotomía perpendicular al eje del fémur un centímetro bajo la introducción del canal en T, ojalá sobre el trocánter menor cuidando que ésta este en el nivel adecuado de la placa. Se medializa la diáfisis levemente (usando una placa doble acodada de 90°. Luego se colocan los tornillos en la placa y se controla bajo rayos.

Los pacientes que pueden ser candidatos para este procedimiento son los dicen presentar marcha con rotación interna, golpes en rodillas y tropiezos 

El examen físico: El paciente tiene aumentada la anteversión femoral, que se aprecia mejor cuando él o ella son examinados en la posición prona con la cadera en extensión completa. La rotación de la cadera es anormal, con rotación interna aumentada y la rotación externa limitada, por lo que se considera que el paciente tiene aumentada la anteversión femoral. El test del trocanter tiene el valor de medir una aproximación de la Anteversión femoral que requiere de una persona entrenada en este estudio. Puede ser más difícil de obtener en pacientes obesos, con cicatrices en relación a cirugías previas. El análisis de marcha visual puede revelar rotación interna de la patela relativa a la línea de progresión de marcha del niño. 

e) Osteotomía derrotadora de tibia distal

Concepto: Habitualmente es necesario confirmar que la rotación interna de ambas extremidades inferiores en la marcha se debe solo al fémur ó existe también un componente tibial ya sea hacia externo o hacia interno y es parte de las deformidades óseas que se producen en esta enfermedad.
Técnica: Incisión longitudinal a distal de la tibia de 5 cms. de largo (desde aprox. de 2,5 cm. a proximal del maléolo medial hacia arriba. Se diseca por medial del tendón del tibial anterior y luego se desperiostiza la tibia separando hacia medial el paquete vásculo nervioso y los tendones del tibial posterior y flexores, de tal forma de realizar en forma segura la osteotomía transversal de tibia sin tocar el peroné y ubicar una placa DCP de tres orificios para finalmente instalarla con el doblador de placa en el perfil de la tibia a distal. Luego se coloca el tornillo medio parcialmente y se ubica el lugar de la osteotomía considerando dos tornillos a proximal y uno a distal se gira la placa y se realiza la osteotomía con una broca para finiquitarla con un osteótomo. Finalmente se realiza la derrotación sin osteotomizar el peroné quien sirve para mejorar la estabilidad del sistema. Es necesario tener cuidado en el caso que se haga una derrotación femoral y también una tibial distal puede producir un varo de rodilla. Se puede  manejar con un pequeño drenaje distal para evitar un síndrome compartamental el cual se retira después de 2 a 3 días por lo mismo que se sugiere evitar cerrar la fasia distal de la pierna. 
f) Tenotomía de la fasia de los gastrocnemios de Strayer.

Concepto: Esta cirugía se realiza cuando existe un equino solo en extensión de rodilla, logrando dorsiflexión al flectarla. Esto indica que la retracción a nivel del tríceps sural es solo del músculo gastrocnemio (biarticular) y se debe alargar solo este músculo dejando intacto el soleo. Esto se basa en el fundamento biomecánico que el Soleo es un importante músculo para mantener la posición bípeda y evitar el avance tibial. 

La técnica de Strayer básicamente, se realiza en decúbito supino, a través de una incisión longitudinal a nivel de la pantorrilla cuidando el nervio sural y la vena safena. Luego se diseca en profundidad hasta encontrar la unión músculo tendinosa del tríceps sural y es ahí donde la fasia del gastrocnemio se une al soleo. Luego se busca separar la fasia de los gastrocnemios de la del soleo cortando solo la primera. Se fija, manteniendo el tobillo en 0º, con vicryl la fasia de los gastrocnemios a la del Soleo para evitar así  que se retraigan estos músculos más de lo necesario. Se cierra por planos y se coloca un yeso bota corta. 

g) Osteotomías múltiples para el pie plano neurológico

Estas cirugías buscan corregir las deformidades producidas por le pie plano neurológico manteniendo las articulaciones móviles y mejorando la palanca funcional del pie en la marcha. Se describe solo una de ellas que es la osteotomía de alargamiento lateral de calcaneo. El objetivo de esta técnica busca corregir la deformación del pie (plano valgo) alargando la columna lateral que se encuentra acortada haciendo fulcro en la articulación astrágalo escafoidea.
Técnica: Obtenido un injerto tricortical de cresta iliaca, se realiza un abordaje sobre la articulación calcaneo cuboidea discretamente bajo el seno del tarso. Se desperiostiza ubicando la zona distal del calcaneo.  Se alarga la columna lateral con osteotomía en cuña de adición de calcáneo colocando injerto tricortical en cuña lo que permite un alineamiento importante del pie en valgo.
Se puede complementar esta cirugía con una osteotomía de sustracción de la primera cuña, una plicatura de la cápsula talo navicular y/o una artrodesis astrágalo escafoidea para mejorar la bóveda plantar.

Comentarios:

Todas estas cirugías deben ser realizadas en forma simétrica en ambas extremidades y en lo posible, en un solo tiempo quirúrgico, para permitir que el paciente se adapte a su nueva condición con sus extremidades alineadas, realizando un solo periodo de rehabilitación el cual es largo. Esto evita el impacto que significan múltiples cirugías durante el periodo de desarrollo del niño, que afecta no solo al paciente, sino también a la familia y a la institución que soporta el tratamiento.

Es importante que todos los ortopedistas infantiles interesados en tratar pacientes con Paralisis Cerebral que tengan alteraciones de la marcha, estén concientes que es requisito previo capacitarse en el laboratorio de Marcha y en la biomecánica ya que “¡al no entender el problema seguramente no lo podrán resolver bien!”. Si no se siguen los principios biomecánicos en la cirugía de estos niños aceleraremos el proceso de derrumbe de su marcha produciendo una flexión progresiva de caderas y rodillas, llegando entonces a una marcha agazapada y posteriormente a la pérdida de la marcha. 
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