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Resumen

Objetivo: Demostrar el resultados anatémicos y funcionales del patréon de marcha en
una paciente afectada de paralisis cerebral que fue intervenida con cirugia multinivel
en edad adulta, previa valoracién por un rehabilitador especializado en marcha.
Materiales y métodos: Se lleva a cabo un reporte de caso clinico de una paciente
sometida a cirugia multinivel en febrero del 2016 con diagnéstico de paralisis cerebral
del adulto, con alteracién funcional en el patrén de marcha. Se realizé un protocolo
que divide en cinco fases: preoperatoria general, preoperatoria fisiatrica, quirtrgica,
postoperatoria y control al afio. Realizdndose un analisis observacional de la marcha,
estabilidad y fuerza muscular por medio de la escala de Denisy encuesta de satisfaccion
tras cumplir los 12 meses del procedimiento quirurgico.

Resultados: En el analisis del rango dindmico durante los ciclos de marcha encontramos
que la cirugia multinivel otorga una bipedestacién erguida, mayor estabilidad en su
base de sustentacion que contribuyen a mejorar el paso, superando los 50 metros de
distancia. No mejoré el valor medio maximo de flexion de rodilla en la fase de no apoyo.
Los valores del plano sagital del tobillo tampoco mostraron diferencias significativas.
En el cuestionario de satisfaccién utilizado se registra una mejoria del 78%.
Conclusiones: La cirugia multinivel osteomuscular consiguié mejoras tanto en el
aspecto técnico, funcional y de satisfaccién del paciente. El analisis del movimiento
forma parte del abordaje diagnostico permitiendo la medicion cuantitativa y
cualitativa de la marcha, tanto pre como post quirtrgica. La extension de la cadera,
rodilla y correccién del pie equino; en fase de apoyo, fue resultado de procedimientos
quirurgicos adecuados y un programa de rehabilitacion éptimo. Existieron pocos
cambios respecto a valores cinematicos de la fase de no apoyo, posiblemente debido a
inconvenientes en la flexo-extensién y grados de fuerza muscular. El soporte nutricional en
cirugias extensas como la cirugia multinivel, es clave en la fase posquirurgica, la cual ayuda
arecuperar la fuerza muscular perdida en el trauma quirurgico y en los dias de reposo.

* Autor para correspondencia.

Correo electrénico autor principal: villarroelr@hotmail.com (Villarroel Reveré H.)
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Introduccion

Multilevel surgery in adult patients with spastic diplegia, anatomo- functional results

Abstract

Objective: To demonstrate the anatomical and functional results of the gait pattern in
a patient suffering from cerebral palsy who underwent surgery with multilevel surgery
in adulthood, after evaluation by a specialized gait rehabilitator.

Materials and methods: A clinical case report of a patient sometimes undergoing
multilevel surgery in February 2016 with a diagnosis of adult cerebral palsy, with
functional alteration in the gait pattern, was carried out. A protocol was carried out
that divided into five phases: general preoperative, physiatric preoperative, surgical,
postoperative, and one-year follow-up. Performing observational analysis of gait after
completing 12 months of the surgical procedure, stability and muscle strength using
the Denis scale and satisfaction survey.

Results: The dynamic range during gait cycles finds that multilevel surgery provides an
upright standing position, the mayor stability in its support base that can improve gait,
exceeding 50 meters away. The maximum mean knee flexion value was not improved
in the non-support phase. The values collected in the sagittal plane of the ankle do
not have specific differences either. In the satisfaction questionnaire used, it records a
result of 78%.

Conclusions: Multilevel osteomuscular surgery achieved improvements in both the
technical, functional and patient satisfaction aspects. The analysis of movementis part
of the diagnostic approach evaluated, the quantitative and qualitative measurement
of gait, both pre and post-surgical. Hip extension, knee and equine foot correction; in
the support phase, it was the result of adequate surgical procedures and an adequate
rehabilitation program. There are few changes regarding kinematic values of the non-
support phase, possibly due to inconveniences in flexion-extension and degrees of
muscular strength. Nutritional support in extensive surgeries such as multilevel surgery
is key in the post-surgical phase, which helps to regain your lost muscle strength in
surgical trauma and on rest days.

haz piramidal originan modificaciones del tono muscular
provocando espasticidad que es un tipo especial de

Los pacientes afectados de Paralisis Cerebral (PC)
presentanunaalteraciondeltono,posturayelmovimiento
debido a una lesion en el desarrollo del cerebro en etapa
madurativa, fetal o primeros afnos. Esta condiciona falta
de control motor y un desequilibrio muscular alterando
el desarrollo motor y postural, causantes de la limitacién
en la actividad diaria.? El trastorno motor de la PC con
frecuencia se acompana de trastornos sensoriales,
cognitivos, de la comunicacion, perceptivos, de conducta
y epilepsia.

La prevalencia global de PC se sitla aproximadamente
entre un 2y 3 por cada 1000 nacidos vivos en Sudamérica
y en Ecuador los datos estadisticos de las personas con
discapacidad son variables de una institucién a otra. Por
esta razén, para conocer el porcentaje de discapacidad
se ha tomado de referencias 5 fuentes: el Instituto de
Estadisticasy Censos(INEC),elMinisteriode Salud Publica,
el Consejo Nacional de Discapacidad (CONADIS), la Misién
Manuela Espejo en conjunto con la Vicepresidencia de
la Republica, y el Registro Social; determinan que por
cada 1000 nacidos vivos uno presenta diplejia espastica
aproximadamente.

Diplejia Espastica, fisiopatologia:
La PC provoca una lesién irreversible a nivel de los
sistemas motores y extrapiramidales. Las lesiones del

hipertonia que se encuentra en algunas formas de
paralisis cerebral. Tiene que entenderse por espasticidad,
al conjunto de resistencia aumentada a la movilizacién
pasiva y aumento de los reflejos profundosy clonus.

La resistencia a la movilizacién provoca la elongacién del
musculo, ella comienza cuando se inicia el estiramiento
y aumenta progresivamente, luego puede o no ceder
bruscamente (fendmeno de la navaja) **

Estahipertoniaselocalizaenlosmusculosantigravitatorios,
extensores de los miembros inferiores y flexores de
los miembros superiores. La espasticidad es debida a
hiperactividad, del reflejo miotatico que consiste en el
acortamiento reflejo del musculo cuando es distendido.

La rigidez es una forma de hipertonia que toma los
musculos flexores como los extensores, los agonistas y
antagonistas a diferencia de la espasticidad que toman los
antigravitatorios, y la ausencia de hiperreflexia y clonus.

Cirugia multinivel (CMN):

La CMN llamada también cirugia “funcional” o cirugia “de
un solo evento”. Badsicamente se refiere al procedimiento
que relne varias cirugias ortopédicas en un solo tiempo
quirurgico y que considera intervenir dos o mas niveles
de las extremidades inferiores, vale decir, cirugia que
afecte por ejemplo la rodilla y el tobillo simultdneamente
(Tablal1) 1% 14108242526 Sa diferencia con otras técnicas
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que también se han intentado en varios niveles, en que
la cirugia multinivel o funcional se basa en los principios
biomecanicos que se han obtenido a través del analisis
tridimensional de la marcha. Su objetivo principal es
mejorar la marcha del paciente con una enfermedad
neuromotora, luego mejorar su rendimiento al disminuir
el gasto energético y posteriormente, aumentar su
independencia y mejorar la calidad de vida® ",

La CMN esta indicada en todo paciente que presente una
enfermedad neuromotora como la paralisis cerebral, que
tenga capacidad de marchay que presente deformaciones
osteoarticulares o retracciones musculares en sus
extremidades inferiores que le impidan desarrollar
una marcha armédnica o funcional. Existen criterios
de seleccion dependiendo, del grado de compromiso
del paciente y si existe o no retardo mental ya que es
importante que el paciente colabore en el tratamiento de
rehabilitacion post operatorio®*&2,

Al intervenir varias de las deformaciones y retracciones en
un solo tiempo quirdrgico se permite una adaptacién mas
rapida a las correcciones, ya que se potencian unas a otras.
También permite un periodo de rehabilitacion Gnico y un
menor costo personal y familiar evitando el “sindrome del
cumpleanos”. Esto Ultimo se producia anteriormente porque
los pacientes que tenian indicacién quirdrgica convencional
durante su infancia, pasaban afio tras afo con un yeso. En
promedio se realizan aproximadamente seis procedimientos
quirdrgicos en cada cirugia (ver Tabla 1).

Procedimientos dseos procedimientos de partes blandas

Osteotomia desrotadora
de fémur proximal

Psoas, sobre la arcada inguinal

Osteotomia extensora de
fémur distal

Elongacion de aductores de cadera

Osteotomia desrotadora
de tibia distal

Alargamiento de isquiotibiales

Transferencia de semitendinoso a
aductor

Descenso de patela

Alargamiento del Avance del tendén patelar

calcaneo

Artrodesis subtalar Alargamiento del triceps sural (vulpius,

backer, baumann, strayer)

Artrodesis talo navicular Alargamiento del peroneo brevis

Alargamiento, transferencia o hemi
transferencia del tibial posterior a
anterior

Tabla 1. Procedimientos quirlrgicos incluidos en la
cirugia multinivel

Objetivo:

Interpretar el resultados anatémico y funcional del
patrén de marcha en una paciente afectada de paralisis
cerebral que fue intervenida con cirugia multinivel en
edad adulta, previa valoracion por un rehabilitador
especializado en marcha.

Materiales y métodos:

Se lleva a cabo un reporte de caso clinico de una paciente
sometida a cirugia multinivel en febrero del 2016 con
diagnostico de paralisis cerebral del adulto, con alteracién
funcional en el patron de marcha. Se realizd un protocolo
que divide en 5 fases:

1. Fase preoperatoria general:

« Valoracion del entorno social y familiar del paciente.

« Valoracion del estado cognitivo del paciente, segiin su
nivel académico.

« Exploracion fisicay analisis observacional de la marcha
mediante grabacion en video.

2. Fase preoperatoria fisidtrica: Valoracion del médico
fisiatra seglin criterios de Levine. (Tabla 2)

Criterios de Levine

Patrones de postura y movimientos anormales

Anormalidades en los patrones de movimiento orales

Estrabismo

Alteraciones en el tono muscular

Inicio y evolucion de las reacciones posturales

Alteracion en los reflejos

Tabla 2. Criterios de Levine para diplejia espastica

3. Fase quirdrgica: Realizacion de los diferentes

procedimientos quirdrgicos elegidos.

4. Fase postoperatoria: Inicio de programa individualizado
de rehabilitacion intensiva que consiste en recuperacién
del balance articular y muscular, control postural,
reeducacion de equilibrio, reaprendizaje de la imagen
corporal, actividad diaria y programa de nutricién con
utilizacion de bioimpedancia.

5. Control al ano: Analisis observacional de la marcha al
cumplir el afio del procedimiento quirurgico.

Caso Clinico

1. Fase preoperatoria general

Presentamos una paciente de sexo femenino de 29
afios de edad, con antecedente patolégico personal de
encefalopatia hipoxica al nacimiento, fue primigesta y
nacimiento por parto distdcico. A los 2 meses presenta
espasticidadenelcuelloporlocualrecibio tratamiento por
parte de médico fisiatra, se sienta a los 6 meses y marcha
con andador a los 3 afios; como antecedentes quirurgicos
a los 9 anos, realizaron tenotomia de aductores y a los
13 anos osteotomia de cobertura en cadera derecha tipo
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Chiari. Acude con cuadro clinico caracterizado por dolor en
ambas rodillas, alteracién de la marcha en equino, marcha
agazapaday fatiga. (Figura 1)

Al examen fisico, dificultad para la marcha, rodilla flexion
completa bilateral, rodilla flexa en 30° en miembro inferior
izquierdo, fuerza muscular 4/5 en la escala de Daniels
en miembro inferior derecho e izquierdo. Asimetria
de extremidades miembro inferior izquierdo: 75 cm,
miembro inferior derecho 73 cm. (Figura 2, 3)

Figura 2. Examen fisico: rangos funcionales de miembros
inferiores

Figura 3. 3a. Rotula alta bilateral. 3b. Insuficiencia
musculoligamentaria. 3c. Dedos en garra

Se solicitan examenes complementarios de imagenes
como:radiografia de pelvisenelcual se evidenciaa derecha
el angulo cervicodiafisario de 145° cirugia antigua de
acetabulo con formacién de neo acetabulo y discrepancia
de extremidad (figura 4). Radiografia de rodilla bilateral
evidenciado ascenso y medicalizacién rotuliana (Figura 5).
Tomografia de pelvis en la cual se aprecia la anteversién en
cadera derecha de 53.8°. (Figura 6)

Figura 4. Radiografia de pelvis: subluxacién de cadera
derecha

Figura 6. Tomografia de pelvis: anteversion acetabular y
subluxacién de cadera derecha
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2. Fase preoperatoria fisiatrica 3.3 Tenotomia de gastrocnemios
» Electromiografia dindmica: se evidencia que los 3.4 Alargamiento de cuadriceps con técnica de Payr,
musculos  antigravitatorios, dan hiperactividad plicatura del tenddn patelar y cerclaje (Figura 9)

durante la marcha.

« Fémur: angulo de anteversién femoral debe de ser
corregido permitiendo alineamiento de los miembros
inferiores; Transponer: semitendinoso al condilo
externo derecho e izquierdo; Tenotomia: del psoas
iliaco bilateral; Tenotomia: de aductores bilateral;
Elongar: isquiotibiales, gemelos y biceps crural.

« Rodilla: rotula alta bilateral, fasciotomia en cuadriceps
y elongacion del tendén del cuddriceps.

« Pielzquierdo: Reflejo del pieizquierdo en flexor plantar,
dedos en garra: neurotomia del tibial posterior; Tibial
anterior: actividad refleja marcada, seindica tenotomia
de medio tendén al espacio de la primera y segunda
cufia; Tendon extensor del primer dedo: zetaplastia. Figura 9. 9a. Abordaje de la rodilla, 9b. Delimitacion y

corte del recto anterior, 9c. Reseccion de 2 cm del recto
3. Fase quirtirgica: Procedimiento quirdrgico cirugia  anterior, 9d. Cierre del tenddn, 9e. Diseccion peritendon,
multinivel. 9f. Delimitacion tenddn patelar, 9g. Corte de alerones, 9h.
Seccion tendoén patelar, 9i. Cerclaje

3.1. Osteotomia desrotadora intertrocanterica de la
cadera derecha (Figura 7) 3.5 Hemi Transferencia del tibial anterior. (Figura 10)

Figura 7. Radiografias posquirirgicas de osteotomia
desrotadora intertrocantérica de la cadera derecha

3.2 Tenotomia del psoasiiliaco (Figura 8) )
Figura 10. Imagenes trans quirlrgicas de hemi

transferencia del tibial anterior. 10a. identificacion del
tibial anterior, 10b. diseccién, tunelizacion en segunda
cuiia, transferenciay fijacién con tornillo

3.6 Zetaplastia del tendon extensor del primer dedo
(Figura 11)

Figura 11. Imagen transquirurgica de zetaplastia del

Figura 8. Imagen transquirurgica de tenotomia del ) ‘
tendén extensor del primer dedo

psoas iliaco
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3.7 Neurotomia del tibial posterior en el tunel del
tarso. (Figura 12)

Figura 12. Imagen transquirurgica de neurotomia del
tibial posterior en el tinel del tarso

4. Fase postoperatoria

Programa de rehabilitacion: La CMN es una cirugia de
muchademandafisicaaconsecuenciadeltraumaquirurgico
y al reposo postquirdrgico que requiere, lo cual ocasiona
un periodo de atrofia muscular y pérdida de capacidades
motoras las cuales se deben recuperar rapidamente.
Es necesario iniciar de forma precoz la rehabilitacién
posquirlrgica y supervisar de cerca su evolucion.

El programa de rehabilitacién pre y post cirugia es
fundamental y debe incluir, ademas de las evaluaciones
funcionales, la evaluacién psicosocial para determinar
la capacidad del paciente de tolerar un procedimiento
quirdrgico de esta magnitud®-°.

Programa de nutricidn: Con la evolucion nutricional previa
y post quirdrgica inmediata, se encuentran valores por debajo
del standard apropiado en miembros inferiores (14.08 kilos de
masa muscular inicial), ocasionado por su marcha disbasica
y la ingesta proteico caldrica deficitaria usual. Se inicia
protocolo de soporte nutricional para hipertrofia muscular
con dieta hiperproteica normocalérica, médulo proteico de
colageno hidrolizado y proteina de suero de leche de vaca
en conjunto con sesiones de rehabilitacion para obtener un
resultado promedio de 200 gramos mensuales.

5. Control al afio

A los doce meses del procedimiento quirurgico realizamos
las primeras pruebas funcionales en las cuales podemos
evidenciar que el miembro inferior derecho ha perdido
fuerza muscular a un nivel de 3/5 en la escala de Daniels
para la flexiéon de rodilla, flexion de cadera. La marchano es
agazapada, pero necesita apoyo externo para deambular
mas de 2 metros, la evaluacion fisiatrica de la marcha,
evidencia que es compensatoria. (Figura 13, 14,15)

Figura 13. Marcha
con apoyo externo
después de 12 meses
del procedimiento
quirurgico

Figura 14. Examen fisico a los 12 meses del procedimiento
quirdrgico

Resultados

Los parametros espacio-temporales de la longitud de
paso mejord significativamente, pero no se encontraron
cambios en la velocidad. Mejoraron los 3 parametros
escogidos para valoracion funcional como son flexion de
cadera, flexién de rodilla y dorsiflexion del pie derecho.

El rango dindamico durante los ciclos de marcha
encontramos bipedestacion erguida, mayor estabilidad
en su base de sustentacion que contribuyen a mejorar
el paso, superando los 50 metros de distancia. No hubo
mejoria en el valor medio maximo de flexién de rodilla
en la fase de no apoyo. En el plano sagital del tobillo no
hubo mejoria.

El cuestionario de satisfaccién report6 un nivel del 78%
de satisfaccién del paciente.

La complicacion registrada en la rodilla derecha debido a
laroturadelcerclaje,que obligd a detenerlarehabilitacion
por dos semanas, posteriormente se reintegrdé lo mas
pronto posible al programa de rehabilitacién con
el objetivo de evitar perder masa, fuerza y potencia
muscular.

Tras 8 meses de tratamiento nutricional, present6 un
incrementode 2,4 kilosde masamuscular, repartidosdeforma
proporcionada en todo el cuerpo con un notorio incremento
de fuerza, resistencia y tonicidad muscular. (Figura 15)
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Figura 15. Sistema de analisis en composicién corporal
por maquina de bioimpedancia, elaborado por Juan
Carlos Guevara

Conceptualmente, la cirugia multinivel se describié para
solucionar en un solo acto quirlrgico las alteraciones
de partes blandas y ésteo-articulares encontradas en
los miembros inferiores de estos pacientes. Con ella se
consigue la alineacion funcional de las extremidades
inferiores en los planos sagital, frontal y transversal, lo
que sienta las bases anatomicas correctas para el trabajo
de recuperacioén posterior 23311814269

La medicion de la funcién motora gruesa constituy6 un
instrumento de gran utilidad para comprobar la mejoria
alcanzada por los pacientes con paralisis cerebral
tratados con cirugia ortopédica multinivel con resultados
significativos® 17 14:19.20,21, 22,

El patron de la marcha es importante en la valoracién de
lainclinacion pélvicaya que tiene un patrén caracteristico
de doble protuberancia, que se asocia con espasticidad
proximal ademas de un déficit de extension de la
cadera relacionado con la contractura, mientras que el
aumento de la inclinacién pélvica media es mas bien una
consecuencia de flexor a desequilibrio de la fuerza de los
extensores en la rodilla, provocando ademas debilidad
en los tendones de la corva %> 81516,

Analizar de manera adecuada la elevaciény lateralizacion
de las rotulas, flexion de rodilla, equino y dedos en garra.
Ya que al mantener rétulas altas provoca debilidad en
la flexo-extension de ambas extremidades inferiores e
inestabilidad a la bipedestacion.

Al valorar el pie en equino podemos determinar areas en
la cuales podemos realizar procedimientos quirlrgicos
que mejoran la posicion del pie. En la década de los 90
se realizaba tenotomia del tend6n de Aquiles para dejar
al pie en plantigrado dando inestabilidad posterior a la
marcha, en la actualidad se recomienda la tenotomia
de gastrocnemios, asi no debilitamos un tendén tan
importante para la estabilidad posterior deltobillo einicio
de la marcha®™10.14.17.18,27,28,25,30 A| realizar la tenotomia de
los gemelos no hay que preocuparse por la estabilidad de
la rodilla ya que la estabilidad posterior lo vamos a lograr
con el soleo. En ocasiones se puede presentar contractura
del semitendinoso que nos puede dificultar la extensién
de la rodilla por lo que podriamos realizar una tenotomia
a este nivel, pero no es mandatorio *2%22, Por lo que en
nuestra paciente optamos por realizar tenotomia de los
gastrocnemios.

Si bien el Ortopedista en conjunto con el equipo

multidisciplinario determina el momento ideal de
la cirugia segin cada caso, es preferible que las
intervenciones se realicen de manera temprana para
asi facilitar la integracion motora de movimiento lo
mas fisiolégica posible, asi como para evitar que se
consoliden las deformidades osteoarticulares y se
desarrollen compensaciones; inconvenientes llevando en
un segundo tiempo a tener que realizar procedimientos
que involucren intervenciones no s6lo de tejidos blandos,
sino también éseos.

Lacirugiamultinivelenunsolotiempo permite unamejora
dinamica global, evita ingresos hospitalarios repetidos
para multiples cirugias y necesita un Unico periodo de
tratamiento fisioterdpico de esta manera se favorece
la integracién familiar y social, se disminuye costos
economicos, este procedimiento no evita la necesidad
de ortesis y revaluar al paciente posteriormente, ya que
algunos pueden precisar alguna intervencion quirdrgica
menor mas tarde. A pesar de que hubo una complicacion
con el cerclaje de la rodilla, no fue necesario un nuevo
procedimiento quirdrgico en nuestra paciente.

La mayoria de los estudios publicados se basan en el
analisis de resultados mediante exdmenes biomecanicos
o escuela de marcha, pero en nuestro medio no existe un
laboratorio de marcha porlo que utilizamos el Gross Motor
Function Classification System / The Functional Mobility
Scale (GMFCS / FMS), esta escala es util para valorar
marcha, aunque se limita a analizar los valores angulares
de cada articulacién en un momento determinado del
ciclo de marcha, no permite valorar la dindmica de la
marcha. Por este motivo en nuestro paciente se optd
realizar filmaciones pre y post operatorias, las cuales
complementan el estudio de marcha, ya que nos aporta
informacién sobre el aspecto dinamico & 1014 16,18,29,31,

Se aconseja realizar un seguimiento muy cercano a la
rehabilitacion debido a que esta es un complemento muy
importante en los resultados posquirtrgicosy funcionales
del paciente.

La cirugia multinivel puede ser un éxito si estd bien
indicada, pero para mantener sus beneficios es
indispensable contar con un equipo de rehabilitadores
que desarrollen programas individualizados de
tratamiento y soporte nutricional personalizado™* 2, Es
basico implicar a la familia y estimular el trabajo a largo
plazo. En nuestra experiencia el promedio de mejoria se
valora en aflo y medio o dos afos tras la cirugia.

Conclusiones

La cirugia multinivel osteomuscular consiguié mejoras
tanto en el aspecto técnico, funcional y de satisfaccién
del paciente. El analisis del movimiento forma parte
del abordaje diagnostico permitiendo la medicién
cuantitativa y cualitativa de la marcha, tanto pre como
post quirdrgica.
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La extensién de la cadera, rodilla y correccién del pie
equino;en fase de apoyo, fue resultado de procedimientos
quirurgicos adecuados y un programa de rehabilitacién
optimo.

Existieron pocos cambios respecto a valores cinematicos
de la fase de no apoyo, posiblemente debido
inconvenientes en la flexo-extensién y grados de fuerza
muscular.

Elsoporte nutricional en cirugias extensas como la cirugia
multinivel, es clave en la fase postquirurgica la cual ayuda
a recuperar su fuerza muscular, perdida en el trauma
quirurgicoy en los dias de reposo.
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